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Einleitung. 


Der mir zuteil gewordenen Aufforderung, die pathologische Anatomie 
und Histologie der weiblichen Genitalorgane im Rahmen des vorliegenden 
Handbuches darzustellen, leistete ich gerne Folge: Es schien mir eine auBer- 
ordentlich reizvolle Aufgabe, voll aktueller Berechtigung, gerade jetzt ein 
derartiges Werk abzufassen. Freilich wurde mir alsbald die enorme Schwie- 
rigkeit eines solchen Unternehmens klar, zumal in Anbetracht der auBer- 
ordentlichen Raumbeschränkung, die mir auferlegt wurde. Wollte ich alle 
Arbeiten der letzten zehn Jahre, die es verdienen, hervorgehoben zu werden, 
mit einiger Vollständigkeit hier anführen, so würde dies allein den mir 
zugedachten Raum weit überschreiten. Aber die Summe kasuistischer 
Einzelbeobachtungen ist gerade auf dem Gebiete der pathologischen Ana- 
tomie nicht gering zu schätzen! Setzt sich doch daraus das abgerundete 
Gesamtbild der pathologischen Organveränderungen zusammen! Die ein- 
zelne Erscheinungsform mag leicht als Spiel der Natur, als Laune des 
Zufalles imponieren: Erst der Komplex der zahllosen Einzelbeobachtungen 
schafft uns eine geschlossene Reihe gesetzmäßig sich abspielender Vor- 
gänge, an denen wir das Wesen und Werden krankhafter Erscheinungen 
genau studieren können. 

So mußte denn aus der wertvollen Kasuistik vieles ausgeschieden 
werden, was verdient hätte, in extenso wiedergegeben zu werden; auch die 
so wichtigen Literaturregister mußten nach Tunlichkeit komprimiert 
werden. 

Wenn ich gleichwohl hoffe, dem Leser einigen Nutzen zu bringen, so 
schöpfe ich diese Erwartung daraus, daß es mir seit Jahr und Tag geglückt 
ist, einem. relativ großen Schülerkreis Interesse für die Gynäkopathologie 
zu erwecken; die beim Unterrichte gewonnenen Erfahrungen sollen denn 
auch leitend sein für die Niederschrift der folgenden Zeilen. Und wie ich 
gewohnt bin, den Unterricht durch Demonstration möglichst zahlreicher 
Präparate zu beleben, so möchte ich die notwendige Kürze der verbalen 
Darstellung wettmachen durch die Beigabe möglichst vieler Figuren, um 
deren Herstellung sich die Herren Jakob Wenzl, Konrad Vsedny und Bruno 
Reiffenstein verdient gemacht haben. Es ist mir eine angenehme Pflicht, 
hier all den Herren aufs beste zu danken, die durch Überlassung von Prä- 
paraten dieses Werk gefördert haben. Die Figuren wurden mit möglichster 
Naturtreue angefertigt, welche dadurch erhöht wurde, daß dem Zeichner 
nicht bloß das Präparat, sondern auch eine Autochrom-Mikrophotographie 
vorlag. Das Material zu den folgenden Darlegungen stammt aus dem an 
Reichhaltigkeit kaum zu übertreffenden Museum der Klinik Schauta, das 
mir dank der Güte meines Chefs vollkommen zur Verfügung stand. Wohl 
kostete es große Selbstüberwindung, wertvolles Material hier unbeschrieben, 
unabgebildet zu lassen. Doch durfte nur das besonders Wichtigste, allgemein 
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Belehrsame, Elementare herausgehoben werden. Dem Plane des Hand- 
buches entsprechend mußte ich die normale Anatomie und Entwicklungs- 
geschichte unerörtert lassen. Diese Gebiete bleiben anderen Autoren 


vorbehalten. — 

Von seiten der pathologischen Anatomen wird den gynäkologischen 
Pathologen mitunter der Vorwurf gemacht, daß sie ihrem Gebiete den 
Stempel einer Spezialpathologie aufdrücken wollen. Ich meine, es gibt 
keine Spezialpathologie für das weibliche Genitale, vielmehr muß sich die 
pathologische Anatomie dieses Organsystems der gesamten menschlichen 
Pathologie als gehorsames Kettenglied einfügen. Dies ist der leitende 
Gesichtspunkt der folgenden Ausführungen. 

Allgemeine Literatur. E. Albrecht, Die Grundprobleme der Geschwulst- 
lehre. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 1, 1907. — Randbemerkungen zur Geschwulst- 
lehre. Ebda. — Zur Einteilung der Geschwiilste. Ebda., Bd. 3, 1909. — Amann, 
Die Neubildungen der Cervicalportion. Miinchen 1892. — KurzgefaBtes Lehrbuch 
der mikroskopisch-gynákologischen Diagnostik. Wiesbaden, Bergmann, 1897. — 
Aschoff, Pathologische Anatomie. Jena 1911. — Bandl, Krankheiten der Tuben. 
Stuttgart 1886. — Bayer, Vorlesungen über allgemeine Geburtshilfe. Straßburg, 
Schlesier & Schweikhardt, 1903. — Birch-Hirschfeld, Handbuch der pathol. Ana- 
tomie. 1886. — Borrmann, Pathologie der Geschwülste. Ergebnisse der allg. Pathol. 
u. pathol. Anat. Bd. 7, 1900—1901. — Borst, Über Wesen und Ursachen der Ge- 
schwülste. Würzburger Abhandl. a. d. Gesamtgebiet der prakt. Med. Bd. 6, H. 8—9, 
S. 230. — Geschwulstlehre. Wiesbaden, Bergmann, 1902. — Cohnheim, Vorlesungen 
über allgemeine Pathologie. 1877. — Chrobak u. Rosthorn, Die Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane. Wien, Holder, 1908. — Dungern u. Werner, Das 
Wesen der bösartigen Geschwülste. Leipzig, Akad. Verlag, 1907. — Eden, A Manuel 
of Gynaecology. London 1911. — Gebhardt, Pathol. Anatomie der weiblichen Sexual- 
organe. Leipzig, Hirzel, 1899. Hansemann, Diagnose der bösartigen Geschwülste. 
Berlin, Hirschwald, 1902, 2. Aufl. — Herrheimer, 9. Aufl. des Grundrisses der pathol. 
Anatomie von Schmaus. Wiesbaden 1910. — Hofmeier-Schroeder, Handbuch der 
Frauenkrankheiten. Leipzig, Vogel, 1913, 15. Aufl. — Kaufmann, Lehrb. der spez. 
pathol. Anatomie. Berlin, Reimer, 1909, 5. Aufl. — Keibel u. Mall, Handb. der 
Entwicklungsgeschichte des Menschen. Leipzig, Hirzel, 1911. — Klebs, Handb. 
der pathol. Anatomie. 1876. — Klob, Handb. der pathol. Anatomie der weiblichen 
Geschlechtsorgane. 1864. — Lewin, Die bösartigen Geschwülste. 1909. — Liepmann, 
Gynäkologischer Operationskurs. 1911. — Atlas der Operationsanatomie und 
Operationspathologie. 1912. — Lubarsch, Geschwülste. In Ergebnisse der Pathol. 
Bd. 1. — Martin, Die Krankheiten der Eierstöcke und Nebeneierstöcke. Leipzig 1898. 
— Die Krankheiten der Eileiter. Leipzig 1895. — Meyer, Über embryonale Ge- 
websanomalie und ihre pathologische Bedeutung usw. Lubarsch-Ostertags Ergeb- 
nisse 15. — Orth, Lehrbuch der pathol. Anatomie. Berlin, Hirschwald, 1893. — 
Pozzi, Traité de Gyn. Paris 1907. — Ribbert, Beiträge zur Entstehung der Ge- 
schwiilste. Bonn 1906. — Geschwulstlehre. Bonn 1904. Lehrbuch der allg. Pathol. 
Leipzig 1905. — Die Entstehung des Carcinoms. Bonn 1905. — Das Carcinom des 
Menschen. Bonn, Cohen, 1911. — Rokitansky, Lehrbuch der pathol. Anatomie. 
1861. — Ruge, In Winters Lehrbuch der gynäkologischen Diagnostik. 1907, 2. Aufl. 
— Scanzoni, Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. — Schauta, 
Lehrbuch der gesamten Gynäkologie. Leipzig u. Wien, Deuticke, 1907. — Schott- 
länder, Über die von den Genitalgeschwülsten ausgehenden metastatischen Ge- 
schwülste usw. Supplement zu Nothnagel, Spez. Pathologie und Therapie Bd. 2. 
Wien, Holder, 1913. — Schottländer u. Kermauner, Uteruscarcinom. Berlin, Karger, 
1912. — Schröder-Hofmeier, Handb. der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsor- 
gane. 1889. — Veit, Handb. der Gynäkologie. Wiesbaden 1910. — Virchow, Die 
krankhaften Geschwiilste. — Winckel, Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 1890. — 
Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane. Leipzig, Hirzel, 1881. — Handb. der 
Geburtshilfe. — Winter-Ruge, Lehrbuch der gynikologischen Diagnostik. Leipzig, 
Hirzel, 1907. — Ziegler. Lehrbuch der pathol. Anatomie. Jena, Fischer, 1902. 
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Entwicklungsanomalien. 


Wenige Organe des menschlichen Kórpers zeigen eine so reiche, auf 
Entwicklungsstörungen beruhende Formenvariabilitát wie der mensch- 
liche Uterus. Wenn wir auch heute trotz des Hochstandes der Embryologie 
und Pathologie úber die Art der Krafte, durch welche Bildungsanomalien 
des Uterus bewirkt werden, nicht orientiert sind, so sind wir doch zumindest 
fáhig, einerseits die beobachteten Bilder in ein logisches System zu bringen, 
andererseits wenigstens für einzelne Uterusmißbildungen die formal-geneti- 
schen Faktoren zu erfassen, welche der pathologischen Bildung zugrunde 
liegen. 

Von den Einteilungsversuchen, deren erster auf Livius Fürst zurück- 
geht, sei zunächst jener von Nagel erwähnt. Er teilt auf Grund entwick- 
lungsgeschichtlicher Erkenntnisse die Uterusmißbildungen folgendermaßen 
ein: 

1, Störungen, welche vor der Bildung des Geschlechtsstranges, d. h. 
in den allerfrühesten Epochen des Embryonallebens einsetzen. 

a) Mangel der Vagina und des Uterus. 

b) Vollkommen getrennte, doppelte Gebärmutter. 

2. Störungen, welche nach Bildung des Geschlechtsstranges einsetzen. 

a) Uterus duplex bicornis cum Vagina septa. 


b) Uterus duplex paa oe lmit einfacher Vagina. 


supraseptus biforis 

c) Uterus subseptus unicorporeus. 

(Dahin gehören auch Verkümmerungen der einen Hälfte, so daß ein 
Uterus unicornis entsteht, oder Verkümmerung des ganzen Organs mit 
Scheidenatresie.) 

3. Störungen, welche während der allmählich fortschreitenden Ver- 
schmelzung der Müllerschen Gänge innerhalb des Geschlechtsstranges und 
der Plicae urogenitales bis zum Abgang der Lig. Hunteri entstehen. 

a) Uterus bicornis unicollis. 

b) Uterus arcuatus. 

c) Uterus subseptus unicollis. 

(Dahin gehören auch Verkümmerungen des einen Hornes der zwei- 
hörnigen Gebärmutter und Verkümmerung des ganzen Organes.) 

4. Störungen, welche nach vollendetem Aufbau des Organes einsetzen. 

a) Uterus foetalis. 

b) Uterus infantilis. 

c) Uterus imperforatus. 

d) Uterus incudiformis. 


Einteilungs- 
versuche. 
Nagel sche 
Einteilung. 


Winckel sche 
Einteilung. 


Kermauner- 
‚sche 
Einteilung. 
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Dieser Einteilung steht jene von v. Winckel gegenüber. Er scheidet 
7 Bildungsetappen der Müllerschen Gänge und reiht das Entstehen der 
Mißbildungen folgendermaßen ein: 

1. Stufe. 1. Monat. Bildung des soliden Müllerschen Stranges. dessen 
Fimbrienende allein hohl ist. 

a) Vollständiger Mangel beider Müllerscher Fäden (Defektbildungen). 

b) Einseitiger Mangel des Müllerschen Fadens (Uterus unicornis ohne 

Nebenhornandeutung). 

2. Stufe. 2. Monat. Die Müllerschen Fäden werden hohl und treten 
in der Gegend der späteren Grenze zwischen Vagina und Uterus zum Ge- 
schlechtsstrang zusammen. 

a) Vollständiges Getrenntbleiben der Müllerschen Fäden: Uterus 

duplex separatus, Vagina duplex separata — Uterus didelphys. 

b) Die Höhlung der Fäden ist ausgeblieben, bei getrennten oder ver- 

einigten Fäden: | 

Uterus solidus une E l 

eta as bicornis cum Vagina solida. 
simplex 

c) Die Hohlung der Faden ist teilweise ausgeblieben, bei getrennten 

oder vereinigten Fáden: 


Ut duplex 

erus i 3 

ad entans [bicornis partim excavatus. 
simplex 

d) Uterus unicornis cum rudimento cornu alterius. (Wäre besser zu 

bezeichnen, wie Menge richtig meint, als Uterus bicornis mit rudi- 
mentärer Ausbildung eines Hornes.) 

3. und 4. Stufe. 3. bis 5. Monat. Die äußere Verschmelzung der 
Miillerschen Fäden erfolgt bis zum Hunterschen Leitband (13. Woche), 
das Septum schwindet allmählich, bis in die 16. Woche. 

a) Uterus bicornis 

b) Uterus introrsum arcuatus 

c) Uterus planifundalis 

d) Uterus foras arcuatus, 

5. Stufe. 6. bis 10. Monat. Entwicklung des Fundus uteri: Uterus 
foetalis. 

6. Stufe. 1. bis 10. Lebensjahr: Uterus infantilis. 

7. Stufe. 10. bis 16. Lebensjahr: Uterus virgineus. (In dieser Bildungs- 
epoche entstehen der Uterus inaequalis sowie der Uterus hypoplasticus.) 

Interessant ist für uns auch die Einteilung, welche von Kermauner 
herrührt. Er scheidet: 

1. Mangelhafte Vereinigung der Müllerschen Fäden, und zwar: 

A. Ohne Systemdefekt (Fälle, in welchen die Vereinigung der 
Müllerschen Gänge bis zu verschiedener Höhe ausgeblieben ist, und die 
beiden Gänge sich in gleichmäßiger Weise weiterentwickelt haben). 

a) Mit Verdoppelung des äußeren Genitales, vollkommen. 

b) Nur bis zu einer gewissen Tiefe, also unvollkommen. 

B. Mit Systemdefekt (nämlich mit mangelhafter Ausbildung des 
einen oder beider Miillerscher Gänge). 

2. Mangelhafte Ausbildung einzelner Teile oder des ganzen Systems. 


septus, subseptus, simplex. 


Eee ee a 
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3. ExzeBbildungen. In einer neueren Publikation unterscheidet Ker- 
mauner 1. Systemdefekte und 2. Mesenchymdefekte, bei welch letzteren 
die Müllerschen Gänge zwar bis an ihr Ziel gelangt sind, aber in der Ent- 
wicklung ihrer Wand Unterschiede aufweisen. 


Die Versuche, über die Genese der Uterusmißbildungen Klarheit zu er- 
langen, reichen weit zurück. Grätzer (zit. nach v. Winckel) beschuldigte die fötale 
Peritonitis, und in neuester Zeit widmete Orthmann dieser Theorie eingehende Unter- 
suchungen. Angesichts der Seltenheit von Befunden am Peritoneum des Neugebore- 
nen, welche für eine intrauterin überstandene Peritonitis verwertbar wären, muß 
diese Ätiologie auf sehr wenige Fälle anwendbar bleiben. Krieger, Fürst, Kußmaul 
hielten das Ligamentum recto-vesicale, ein mitunter zwischen den getrennten Hör- 
nern des Uterus in sagittaler Richtung verlaufendes Band, für die Ursache der MiB- 
bildung. Kermauner weist, wie mir scheint mit Recht, darauf hin, daß dieses Band 
weder Ursache noch Folge, sondern bloß Begleiterscheinung der Mißbildung ist. Per- 
sistenz der Kloake könne für mangelhafte Verschmelzung der Genitalfalten ver- 
antwortlich sein. Das Ligamentum recto-vesicale sei ein Hinweis auf solche Ano- 
malien (Fälle von Dagner, Orthmann, Sella, Koch). Winckel unterscheidet verschie- 
dene lokale und allgemeine Ursachen der Mißbildung. Pfannenstiel meint, die primär 
breitere Anlage der unteren Rumpfhälfte sei die Ursache der fehlenden Vereinigung 
der Müllerschen Fäden. In der Tat konnte die Verbreiterung zuweilen, aber durchaus 
nicht immer nachgewiesen werden. R. Meyer ist der Ansicht, daß bei DoppelmiB- 
bildungen des Uterus der Ligamentapparat in einem Mißverhältnis zur Breite des 
Beckens steht. Pick deutet darauf hin, daß frühzeitig angelegte Geschwulstkeime eine 
Vereinigung der AMüllerschen Gänge hemmen können. Mir schien seit jeher jene 
Theorie besonders beachtenswert, welche ursprünglich von Thiersch ausging (1852), 
dahin gehend, daß in der stärkeren Entwicklung, in dem längeren Bestehen und in 
dem weiteren Auseinanderliegen der Wol/schen Körper ein maßgebender Faktor für 
das Entstehen der Mißbildungen gelegen sei. Ich selbst nahm diese Theorie zum 
Ausgangspunkt meiner einschlägigen Studien, und wies darauf hin, daß die Kürze 
und Dicke, die breite Ansatzlinie, sowie die relativ weit lateral liegende Insertion 
des Ligamentum teres, welche bei Uterusmißbildungen nicht selten zu sehen ist 
(Nega, Rokitansky, Schröder, Jaensch, Schäffer, Winckel, Meyer, Frank, Pfannen- 
stiel, Schatz, Falk, Amann, Holzbach), nicht etwa die Folge der MiBbildung ist wie 
dies Feliz annimmt, — denn das normale Band ist nicht gespannt, und bei Verdoppe- 
lung wäre eher ausgiebige Faltung des Bandes zu erwarten, nie eine Spannung — 
sondern daß diese Qualitäten des runden Mutterbandes mit der Genese der MiBbil- 
dung in engem Zusammenhange stehen. Die verzögerte Involution des kaudalen 
Urnierenpoles bringt jene Anomalien des Ligamentum teres uteri mit sich. Ein kurzes, 
straffes, rundes Mutterband kann nun sehr wohl ein Hemmnis für die Vereinigung 
der Müllerschen Gänge darstellen. Felix (vgl. Keibel-Malls Handbuch) hält auch Stö- 
rungen in der Bildung des Darmtraktes (ebenso Rosenstein), sowie Entwicklungs- 
anomalien der ventralen Bauchwand für die Entstehung von Uterusmißbildungen 
für belangvoll. Letztere Relation wird durch einen Fall von Doppelbildung des 
ganzen Genitalschlauches bei Spaltbecken, den v. Franqué beschrieb, belegt. Franqué 
fand vier einschlägige Fälle in der Literatur. 

Man sieht, daß die Aetiologie der Uterusmißbildungen wahrscheinlich nicht 
einheitlich ist. 


Es muß hier darauf hingewiesen werden, daß Uterusmißbildungen 
sehr häufig mit Anomalien der Nieren vergesellschaftet sind. 
Ich beschrieb einen Fall von Uterus bicornis unicollis mit Adenomyoma 
ligamenti rotundi, Fehlen der linken Niere und des linken Ureters. 
Ferner beschrieb ich einen Fall von Uterus bicornis asymmetricus mit links- 
seitiger kongenitaler Cystenniere. Dieses Zusammentreffen wird von zahl- 
reichen Autoren erwähnt (Holzbach, Kermauner). Bolaffio beschreibt 
99 Fälle von kombinierter Uterus- und Nierenmißbildung. (Liepmann- 
Atlas, Tafel 35.) 
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Gehen wir nun auf die spezielle Anatomie der UterusmiBbil- 
ungen ein, so muß vorweg bemerkt werden, daß die schier unüberseh- 
bare Literatur hier nur im engsten Maße berücksichtigt werden konnte. 
Dieselbe ist ausführlich wiedergegeben bei Chrobak und Rosthorn, Ker- 
mauner, Menge u. a. Die wichtigsten Typen der Uterusmißbildungen 
geben die schematischen Figuren 1a bis n wieder. 

Agenesie des Uterus. Wenngleich immer wieder Publikationen über 
vollkommenes Fehlen des Uterus erscheinen, ist es doch stark in Zweifel zu 
stellen, daß die Pars uterina der Müllerschen Fäden gänzlich fehlte. Meist 
handelt es sich bloß um fehlende Umbildung der primären Müllerschen 
Gänge zu definitiver Form. Fälle dieser Art wurden von Kußmaul, v. 
Winckel beschrieben. Die Ligamenta lata sind als quere Falten, die Liga- 
menta rotunda als gut ausgeprägte Bänder wahrnehmbar. Der Uterus ist 
gar nicht, oder als etwa bohnengroßer Körper zu fühlen. Agareff beschreibt 
einen Fall, wo eine blind endigende, 5 cm lange Scheide ohne Uterus und 
ohne Adnexe vorlag. Müller schildert bei einem 13jáhrigen Mädchen mit 
4 bis 5 cm langer Vagina das Fehlen jeder Spur einer Portio. Innere Geni- 
talien waren nicht palpabel. De Beule tastete beide Ovarien bei fehlendem 
Uterus. Ähnliches beschreibt Patton. Alle derartigen Fälle ohne Autopsie 
in viva oder in mortua sind von fraglichem Wert. Tsakona sah (münd- 
licher Bericht) scheinbar einen reinen Fall. 

Uterus unicornis. Von einem solchen kann man nur dann sprechen, 
wenn einer der beiden Müllerschen Gänge auch spurenweise nicht ange- 
deutet ist. Man muß demnach mit dieser Diagnose recht sparsam sein, 
denn meist liegt Bikornität mit rudimentärer Ausbildung eines Neben- 
hornes vor. Winckel zählt dahin 2 Fälle. Nagel hält diese Mißbildung nur 
bei hochgradigen halbseitigen Defekten für möglich. Holzbach beschreibt 
einen interessanten Fall als Uterus unicornis dexter, Tuba rudimentaria 
sinistra, bei gleichzeitiger Aplasie des linken Niere und des linken Ureters. 
Der Müllersche Gang bildete sich nach seiner Auffassung nur in dessen 
äußerstem Ende, dem Tubentrichter, aus. 

Uterus duplex separatus-didelphys (häufig mit Vagina septa vergesell- 
schaftet). Kermauner bezeichnet diese Anomalie als Semiuteri sepa- 
rati. Es handelt sich hier um zwei vollkommen voneinander getrennte 
Uteri. Dies kommt wohl meist bei mißbildeten Früchten -vor; doch spre- 
chen neuere Beobachtungen dafür, daß auch bei sonst normal entwickelten 
Individuen Didelphie vorkommen mag. Franqué, Gemmel beschrieben voll- 
ständige Verdoppelung des gesamten Genitalschlauches bei gleichzei- 
tigen Spaltbildungen. Bennecke konnte durch Röntgenuntersuchung den 
Verlauf beider Uterushóhlen in viva demonstrieren. Zoeppritz beschreibt 
Didelphie bei totalem Defekt der rechten Niere und des rechten Ure- 
ters. Rueder beobachtete zwei ganz getrennte Uteri mit Vagina duplex, 
ein Horn gravid. Doch glaube ich, daß diese Fälle wahrscheinlich als 
Uterus duplex bicollis (mit einfacher oder doppelter Scheide) zu deuten 
sind (Kehrer nennt diese Fälle Uterus pseudodidelphys), d.h. Fälle, in denen 
die Müllerschen Gänge nicht vollkommen getrennt geblieben sind, sondern 
in ihren kaudalen Partien eine Aneinanderlagerung erfahren haben. Die 
Fälle Orthmann und Fränkel, lebend geborene Kinder betreffend, die in den 
ersten Lebenstagen starben. scheinen indes Fälle wahrer Didelphie zu 





Fig. 1. Schematische Darstellung der Uterusmißbildungen. a) Uterus unicornis unicollis. b) Uterus didelphys, 

Vagina duplex (Uterus duplex separatus, Semiutert separati). c) Uterus duplex bicollis, Vagina simplex (Uterus 

pseudodidelphys, Semiuteri conjuncti). d) Uterus bicornis solidus, Vagina solida. e) Uterus rudimentarius 

solidus bicornis. f 1,2, 3und 4) Uterus bicornis mit rudimentárem Nebenhorn. g) Uterus septus (bicornis). 

h) Uterus bicornis unicollis. i) Uterus introrsum arcuatus. k) Uterus foras arcuatus (subseptur). MD Uterus 
incudiformis. m) Uterus foetalis. n) Uterus infantilis. 


g I. Uterus. 


sein. Als Uterus duplex bicollis ist der Fall Kedrow und der Fall Kramer, 
beide mit Graviditát, sowie der Fall Bouquet zu deuten. 
Utara soll | Uterus solidus rudimentarius. Man versteht unter dieser Uterusform 
mentarius. eine mit Ausbleiben der Uteruskavität einhergehende Hypoplasie, wobei 
die bandförmige Gebärmutter zweihörnig oder einfach, mit geteilter oder 
einfacher, oft solider, strangförmiger Scheide verbunden ist. Diese Miß- 


bildung ist relativ selten ; der meistzitierte Fall ist der von Heppner. Küstner 





Fig, 2. Uterus bicornis mit rudimentärem, haselnußgroßem Nebenhorn (R. H.) Im Nebenhorn ver- 
streute Drüsen, Lab. Pr. Nr. 4875. 


beschreibt ein zweihörniges, solides Uterusrudiment mit rudimentärer 
Scheide. Auch der Fall Bucura dürfte hierher gehören. Moritz beschreibt 
einen bohnengroßen, vermutlich soliden Uterus, von dem ein Strang nach 
abwärts zieht. Wolff fand bei universellem Infantilismus einen als binde- 
gewebigen Strang sich repräsentierenden Uterus. 


ce mii Uterus rudimentarius partim excavatus, von Kußmaul und Winckel 
partimexca- beschrieben; das solide Organ kann eine cystenförmige, eventuell mit 
vatus. N ; x 

Schleimhaut ausgekleidete 
Höhle aufweisen. Frank 
stellte jüngst einen derarti- 
gen Fall vor. 

Uterus bi- Uterus bicornis cum cornu 

cornis cum : $ y i 

cornu rudi- rudimentario ist eine sehr 

mentario. 


häufige Mißbildung (vgl. 
Literatur bei Menge). Unsere 
Sammlung besitzt 8 Fälle. 
Der Hals ist einfach. Wäh- 
rend das eine Horn gut ent- 
wickelt ist, besteht das 
zweite Horn entweder aus 

Fig.3. Uterus bicornis mit stumpfartigem rudimentärem Horn ( R. H.). ` = ` > 
Mächtiger Tubenpavillon (Tp.). Lab. Pr. Nr. 1998. einem stummelfórmigen, in 
der Hohedes inneren Mutter- 
mundes inserierenden Gebilde, oder es inseriert daselbst ein spulrun- 
der Strang, der in seinem lateralen Anteil eine haselnuB- bis pflaumen- 
große Anschwellung zeigt. Diese Anschwellung konnte ich bei drei 
Uteri mikroskopisch untersuchen: Sie bestand in einem Falle bloß aus Mus- 
kulatur, im zweiten bestand eine zentrale Kavität mit kompletter Schleim- 
hautauskleidung, im dritten war keine zentrale Höhle, sondern es durchsetzten 
Drüsen diffus die Muskelmasse des Hornes, (Tafel 1 Fig. 1), (Fig. 2 u. 3). 
Ist das Horn mit Schleimhaut ausgekleidet, so kann es menstruieren, und 
zwar nach außen, wenn der Verbindungsstrang mit dem Uterus einen Kanal 
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Frank, Path. Anatomie. Tafel 1. 








1 Schnitt durch die haselnußgroße Anschwellung des rudimentären Nebenhornes eines Uterus 
bicornis. Oben und unten Muskulatur, in der Mitte vaskularisiertes Bindegewebe, das 
Drüsen birgt, deren Epithel einschichtig, hochkubisch ist. Lab. Pr. Nr. 4875. Vergr. 72/1. 


2 Ulcus portionis bei Prolaps. Lab. Pr. Nr. 5744. Vergr. 19/1. 
3 Hyperplasia myometrü. Van Gieson. Rot-Bindegewebe, Gelb-Muskulatur. Proportion nicht 


von der Norm abweichend. Lab. Pr. Nr. 4855. Vergr. 65/1. 
4 Hyperplasia myometrii. Gefäßreiche Partie außerhalb des Stratum vasculare. Lab. Pr. 


Nr. 6313. Vergr. 65/1. 


Verlag von F.C.W. Vogel in Leipzig. 
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enthalt, andernfalls in die Hóhle des Hornes mit Bildung einer Háma- 
tometra. Werth erklárt das Nichtmenstruieren des rudimentáren Hornes 
für häufig. In diese Gruppe gehören die Fälle Hönigsberg, Natansohn. 
Kehrer unterscheidet den Uterus mit rudimentärem Nebenhorn scharf 
vom Uterus bicornis oder Uterus septus bilocularis mit relativ gut ent- 
wickeltem atretischem Horn (Menge). Ich habe einen Uterus bicornis mit 
ungleichmäßiger Entwicklung der Hörner beschrieben. 

Uterus bicornis. Der Uterus besteht aus zwei Körpern; die beiden 
Hälse sind entweder dicht aneinander gelagert, ihre Medialwand in innigem 
Konnex (Uterus pseudodidelphys), wobei es geschehen kann, daß die Tei- 
lung bis unterhalb des inneren Muttermundes ausgeprägt bleibt (Fig. 4). 
Die Scheide ist hier meist durch ein Septum geteilt. Die Bikornität kann 
sich jedoch auf das Getrenntbleiben der beiden Corpora beschränken, 
welche in divergierender Richtung auseinander streben; oder aber es 
divergiert nur die Fundalpartie der Semiuteri, indes die Medialwand auf 
ein verschieden tief hinabreichendes Septum reduziert ist. Der geringste Grad 
des Auseinanderweichens der Fundalregion, wobei bloß eine Delle in der 
Mitte des Fundus die Stelle andeutet, von welcher aus gewöhnlich im 
Cavum ein Septum nach 
abwärts ragt, wird als 
Uterus introrsum ar- 
cuatus (septus) bezeich- 
net. Fehlt das Septum, 
so nahert sich der Uterus 
der Normalform (Uterus 
introrsum arcuatus sim- 
plex). Je nach der An- 
zahl der vorhandenen 
Halsteile unterscheiden 
wir Uterus bicornis 
unicollis oder bicollis. 

Hierher müssen auch — vielleicht etwas gezwungen — eingereiht werden 
der Uterus incudiformis (Fundus besonders breit, die Einmündung der 
Eileiter nur wenig überragend), der Uterus foras arcuatus (Fundus 
stark gewölbt) sowie der Uterus planifundalis (geradliniger Fundus). 
Diese Einreihung ist nur dann berechtigt, wenn ein Septum im Innern 
wenigstens angedeutet ist. Die Literatur über Bikornität ist uferlos; auch 
unsere Klinik verfügt über eine ansehnliche Reihe einschlägiger Präpa- 
rate. Hierher möchte ich auch den Fall von Piquant und Bitte stellen, 
welcher den seltenen Befund einer gemeinsamen Uterushöhle mit zwei 
vollkommen getrennt ausmündenden Halskanälen darbietet. 

Uterus foetalis, infantilis. Der foetale Uterus zeichnet sich dadurch 
aus, daß die Cervix nicht blos länger, sondern auch breiter als das Korpus 
ist, die Plicae palmatae meist über die Gegend des inneren Muttermundes 
emporragen. Der Uterus infantilis zeigt folgende Qualitäten: Das Corpus 
erreicht die Breite des Collum, aber die Länge des Gesamtorganes beträgt 
mindestens das Doppelte seiner Corpusbreite. Der fötale Uterus kann als 
isolierte Hemmungsbildung vorkommen, indes der infantile Uterus bei der 
Erwachsenen stets mit anderen Zeichen des Infantilismus kombiniert ist 





Fig. 4. Uterus bicornis unicollis. 
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Linke Adneze entzündlich verändert. Altes Klinisches Präparat. 
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(Holzbach, Mayer). Hirsch-Faber veröffentlicht einen lehrreichen Fall (Ver- 
größerung der Hypophyse). 

Uterus virgineus. Bleibt der Uterus in der Größe und Form jenem 
eines 10 bis 16jährigen Mädchens gleich, so spricht man von Uterus vir- 
gineus (hypoplasticus- Winckel). 

Schwangerschaft bei UterusmiBbildung. Im Jahre 1900 konnte Kehrer 
bereits 82 Fälle von Gravidität im rudimentären Nebenhorn tabellarisch 
darstellen, und Werth sammelte 4 Jahre später bereits deren 100. In der 
neueren Literatur findet sich eine große Zahl von Fällen verzeichnet; 
doch ist Menge beizustimmen, daß eine Reihe dieser Fälle besser als Uterus 
bicornis (septus) asymmetricus hemiatreticus zu bezeichnen wäre. Abuladse 
formuliert den Unterschied zwischen interstitieller, ektopischer Schwanger- 
schaft, bei welcher der Fruchtsack eine unmittelbare Fortsetzung des 
Uterusmuskels darstellt und mit dem Uterus gleichsam verschmolzen ist, 
und andererseits der Gravidität im rudimentären Nebenhorn, wobei der 
Fruchtsack mit dem gesondert liegenden Semiuterus durch einen deutlichen 
Strang verbunden ist. Werth fand von 100 einschlägigen Fällen nur bei 

13 im Verbindungsstrang einen Kanal. 
Grav.Horn Von hohem Interesse ist die Tatsache, 
daB trotz fehlender direkter Verbindung 


i des Uterushornes mit der Scheide durch 
N Transmigratio seminis extrauterina eine 
7 \S *  Sehwángerung des rudimentáren Hor- 

\ 


/ nes nicht selten stattfindet (Abuladse, 
Schramm). L. Meyer beschreibt sogar 
eine wiederholte Schwangerschaft im 
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24 pan rudimentären Horn. [Interessant ist 
' ferner die Erscheinung, daß eine 
Tube e Schwangerschaft im rudimentären 
Fig. 5. Übertranene Nebenhornschwangerschaft. A A 
Schematisch dargestellt. Lab. Pr. Nr. 5188. Nebenhorn, das nie menstruiert hat, 


eintreten kann. Die Mucosa ist nicht 
wandlungsfähig, und dennoch kann sie ein Ei bergen. Daß die Schleim- 
haut des rudimentären Nebenhornes mit einer wohlgebildeten Decidua 
auf eine im voll entwickelten Horne sitzende Gravidität reagiert, geht aus 
einer Abbildung Wertheims hervor. 

Die Schwangerschaft im rudimentären Horn endet wohl meist mit 
Ruptur zwischen dem 5. und 7. Monat; dieselbe ist sowohl auf Überdehnung, 
als auch auf Arrosion durch fötalen Ektoblast zurückzuführen. Die Rup- 
turstelle ist nach Ruge und Werth an der kranialen und medialen Fläche 
des Hornes gelegen. Von Interesse ist die Topographie des Fruchtsackes 
zu seinen Anhangsgebilden. Ansatz der Tube, des Lig. ovarii und rotundum 
liegen nahe aneinander an einer Stelle des Sackes (Kehrer). Ebenso wie 
Fränkel beobachtete auch Schauta einen Fall von übertragener Nebenhorn- 
schwangerschaft. Die letzte Periode war etwa 12!/, Monate vor der Auf- 
nahme; seit 9 Wochen waren keine Kindesbewegungen erfolgt. Der Frucht- 
sack stand mittels eines muskulären, gefäßreichen, soliden Stranges mit dem 
gut entwickelten Horn in Verbindung. Der Foetus sah ganz frisch aus, war 
ausgetragen; sein Integument enthielt Kalksalze. Die Placenta war stark 
degeneriert, die Zotten waren ohne Gefäße, ihr Stoma war hyalin degene 
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riert, ihre Epithelien geschwunden. Sie waren in Fibrinmassen eingebettet, 
die von zahllosen groben Kalksalzen durchsetzt waren. Die Tatsache, daß 
der Stiel des Hornes dem Ansatzpunkte des Lig. ovarii und der Tuben sehr 
nahe gelegen war, ließ den Schluß zu, daß hauptsächlich die kranial ge- 
legene Wand des Hornes gedehnt war (Fig. 5, 6). 

Die Schwangerschaft bei den verschiedenen Graden des Uterus bi- 
cornis ist insofern interessant, als beide Hörner gleichzeitig gravid sein 
können; jedenfalls arbeiten beide Hörner unabhängig voneinander, um 
sich ihres Inhaltes — eventuell zu verschiedenen Zeiten — zu entleeren 
(Nowikow, St. Clair Gray, Trappert, Cramer). Bucura berichtet über vor- 
zeitige Deciduaausstoßung aus dem leeren Horn bei Uterus bicornis uni- 
collis gravidus cum vagina septa. Mit Recht bezweifelt er, daß das nicht 
gravide Horn bei Schwangerschaft des anderen menstruieren kann. Der 





SL 

Fig.6. Ubertragene Nebenhornschwangerschaft. Der Sack aufgeschnitten, die Frucht 

entnommen, die Placenta belassen. N. die herausragende Nabelschnur. St. Stiel des 
Hornes. Ov. Eierstock. T. Edleiter. Pr. N. 5188, 


Sitz der Placenta kann bei Bikornitát sowohl im Fruchthalter, als auch im 
anderen Horn sein (Cragin). Bei Uterus bicornis oder arcuatus liegt die 
Frucht meist quer (Fischer, Klein). 

Schwangerschaft und Geburt bei Uterus septus ist von Interesse zu- 
nächst durch den nicht seltenen Sitz der Placenta auf dem Septum (Blu- 
tungen infolge mangelhafter Retraktion, Schmorl), andererseits durch die 
Erschwerung des Austrittes seitens des Septums, das bei der Geburt zer- 
rissen werden kann (Rossa, Halban). Lee Edward sah, daß das nicht 
schwangere Horn sich einkeilte und die Geburt unmöglich machte. Kal- 
manowitsch bezieht anatomische Veränderungen an den Extremitäten eines 
Neugeborenen auf den mißbildeten Fruchthalter. 

Die Kombination von Uterusmißbildungen mit Tubargravi- 
dität, die wiederholt beobachtet wurde (Peterson, Karczewski), wird von 
einzelnen Autoren auf die gleichzeitig vorhandene, mangelhafte Entwick- 
lung der Tube zurückgeführt. 
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Schließlich ein Wort über die Beziehungen der UterusmiBbil- 
dungen zur Entstehung von Uterustumoren. Relativ oft sieht 
man an derartigen Uteri Myome oder Careinome; nicht selten ist auch die 
Kombination mit Ovarialtumoren. Auch unser Material läßt dies erkennen. 
Mir liegen folgende Präparate vor: Ein Uterus bicornis bicollis mit Myom, 
Adenomyom des Lig. teres; ein Uterus subseptus mit Fundusmyom und 
Collumkrebs; ein Uterus arcuatus mit Ovarialcyste; 2 Fälle von Uterus 
bicornis mit Carcinomia colli; 2 Fälle von Uterus bicornis mit rudimentärem 
Nebenhorn und Collumkrebs, aufsteigend in den gut entwickelten Semi- 
uterus, einer mit Appendixblastom. (Vgl. hierzu die Fälle von Pick, 
Orthmann, Freund, Rossa, Heinricius u.a. m.) Inwieweit dabei Beziehungen 
zwischen ,,Tumorrasse“* und „Bildungsfehlerrasse‘‘ in Betracht kommen, 
kann hier nicht näher erörtert werden (Bartel, Einäugler und Kollert). 
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Kedrow, Russ. Journ. f. Geburtsh. 1910. — Kehrer, Beitr. Bd. 15, H. 1; Der 
Frauenarzt 1892. — Das Nebenhorn des doppelten Uterus. Heidelberg 1900. — 
Kermauner, Die Mißbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane. Jena, Fischer, 
1909; Arch. f. Gyn. Bd. 78, H. 2; Arch. f. mikrosk. Anat. 1912, Bd. 81, Abt. 1; Arch. 
Bd. 78; Zeitschr. Bd. 72. — Klaatsch, Mon. Bd. 38, 1913. — Klein, Verh. d. deutschen 
Ges. f. Gyn. 1899. — v. Klein, Zentr 1913. — Kleinhans, Mon. Bd.5, H. 3. — 
Koch, Virch. Arch. Bd. 196. — Köhler, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 71, H. 3. — 
Kossmann, Mon. Bd. 2, H. 2. — Krieger, Mon. 1858, Bd. 12. — Krönig, Beitr. Bd. 4, 
H. 1. — Krukenberg, Mon. Bd. 30, 1909. — Küster, Zeitschr. Bd. 67. — Kussmaul, 
Von dem Mangel, der Verkümmerung und Verdoppelung der Gebärmutter. Würz- 
burg 1859. — Leopold, Gyn. Ges. Dresden 16. 1. 1908; Gyn. Rundschau 1909, S. 175. 
— Lichtenstein, 4. Mon. Bd. 30; Zentr. S. 1090, 1909. — Löwit, Zeitschr. f. gyn. 
Urol. Bd. 1; Wien. gyn. Ges. 12, 1908; Zentr. f. Gyn. 1909, Nr. 18. — Mayer, Beitr. 
Bd. 15. — Menge, Veits Handb. 1910. — L. Meyer, Verh. d. deutschen Ges. f. Gyn. 
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1) Abkürzungen: Zentr.= Zentralblatt für Gynäkologie. Mon.= Monatsschrift 
für Geburtshilfe und Gynäkologie. Zeitschr. = Zeitschrift für Geburtshilfe und 
Gynäkologie. Beitr. = Hegars Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie. Gyn. 
Rund. = Gynäkologische Rundschau. Münch. = Münchener medizinische Wochen- 
schrift. Volkm. Samml. = Sammlung klinischer Vorträge, begründet von Volkmann. 
Areh. = Archiv für Gynäkologie. 
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1899. — R. Meyer, Uber epitheliale Gebilde im Myometrium des fótalen und 
kindlichen Uterus. Berlin 1899. Virch. Arch. 1911; Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse 
Bd. 15, 1. Teil; Virch Arch. 1911; Zeitschr. Bd. 38; Zeitschr. Bd. 47, H. 3. — 


Müller, Gyn. Rundschau 1909, H. 4. — Mori, Zentr. 1909, Nr. 5. — Nagel, Veits 
Handb. der Gyn. Bd. 1, 1897; Arch. f. mikr. Anat. Bd. 34; Bardelebens Handb. 
d. Anat. d. Menschen, Jena 1896. — Orthmann, Mon. Bd. 25, H. 3. — Peters, 


Volkm. Nr. 195. — Peterson, Verh. d. gyn. Ges. zu Chicago, 18. Dez. 1909, Ref. in 
Zentr. 1910, S. 198. — Pfannenstiel, Über Schwangerschaft bei Uterus didelphys. 
Holder 1894; Arch. Bd. 40; Verh. d. deutschen Ges. f. Gyn., Leipzig 1897. — Pforte, 
Nordwestdeutsche Ges. f. Gyn., 27. Febr. 1909; Mon. 1909. — Pick, Arch. Bd. 52, 
57; Virch. Arch. 1899. — Piquant et Bitte, La Presse méd. 1910, 20. April. — Puppel. 
Zentr. 1910. — Recklinghausen, Zentralblatt f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 1896. 
— Rosenstein, Mon. Bd. 38. — Rossa, Wiener klin. Wochenschr. 1892. — Rueder, 
Mon. Bd. 32, S. 202. — Schauta, Gyn. Rundschau 1911, S. 240. — Schmorl, Zentr. 
f. Gyn. 1910, S. 12. — Schottlánder, Gyn. Rundschau 1909, S. 576; Diskussion z. 
Vortr. Frankls, Gyn. Rundschau 1912, Nr. 14. — Schramm, Verh. d. deutschen Ges. 
f. Gyn. 1897. — Sella, Zieglers Beitr. Bd. 53. — Thiersch, Múnch. illustr. m 1. 
Zeitung 1852. — Thumim, Arch. Bd. 61, H. i. — Vromen, Zeitschr. Bd. 72, H. 2. 
— Wagner, Zentr. 1910. — Werth, Winckels Handb. d. Geb., Wiesbaden 1904; 
Arch. Bd. 48. — Wertheim, Handb. d. Geb, Kap. 5. 1904. — Winckel, Über die 
Einteilung, Entstehung und Benennung der Bildungshemmungen der weiblichen 
Sexualorgane. Leipzig 1899. — Wolff, Arch. 1911, Bd. 94. — Zoeppritz, Frank. Ges. 
f. Geb., Okt. 1908. 


Anomalien der Haltung und Stellung. 


Der Uterus des erwachsenen Weibes liegt bei entleerter Blase in Ante- 
flexion, so daB sein Corpus bei aufrechtem Stande nahezu horizontal liegt, 


der Fundus nahe dem oberen Rande der Symphyse, jedoch etwas hinter . 


demselben, auf der Blase aufruht. Von dieser Normallage gibt es mannig- 
fache, innerhalb des physiologischen Bereiches bleibende Abweichungen, 
welche Folge der Füllung der Nachbarorgane sind. Sie geben sich kund 
durch die Fähigkeit der Rückkehr zur Normallage. Pathologisch ist die 
Fixation des Uterus in jedweder Lage. Auch die Fixation in der sogenannten 
„Normallage‘“ ist als pathologisch zu bezeichnen, denn de norma ist der 
Uterus in ,,beweglicher Anteflexion™. 

Abnorme Position. Die Annáherung des Uterus an die vordere Becken- 
wand unter Beibehaltung seiner normalen Beziehungen zwischen Hals und 
Korper heiBt Anteposition, jene an die hintere Beckenwand Retro- 
position. Erstere wird fast stets durch hinter dem Uterus befindliche 
Tumoren, letztere durch fixierende Stránge herbeigefiihrt. Die Seiten- 
verschiebung, durch Tumoren oder entziindliche Strange verursacht, nennen 
wir Lateroposition. Unter Elevation des Uterus verstehen wir dessen 
Emporsteigen über die Symphyse in den Bauchraum, bedingt durch 
im Becken liegenden Tumoren, Exsudate, Hámatokolpos, selten durch 
Zug seitens entzündlicher Stränge. Descensus und Prolaps bedeuten 
ein Herabsinken der Gebärmutter unter Veränderung ihrer Beziehungen 
nicht bloß zum knöchernen Becken, sondern auch zum muskulös-binde- 
gewebigen Verschlußapparat des Beckens. 

Versioflexio. Wir bezeichnen als Version (Ante-Retroversion) eine 
Drehung des ganzen Organes um eine Achse, welche von links nach rechts 
durch die Gegend des inneren Muttermundes gelegt wird. Flexion (Ante-, 
Retroflexion) ist eine Lageveränderung des Körpers gegenüber dem Hals. 


Normallage. 


Abnorme 
Position. 


Version. 


Flexion. 


Rotation. 


Achsen- 
drehung. 


Inversion. 


Hysterokele. 


Prolaps. 
Definition. 


Ulcera- 
tionen. 


Elongation. 


14 I. Uterus. 


Rotation des Uterus ist die Drehung des ganzen Organs um seine 
Lángsachse; Achsendrehung eine Drehung des Kórpers gegen die Cervix 
(Schultze, Kiistner). Ausnahmslos kommen auBerhalb des Uterus liegende, 
auf ihn einwirkende Kraftmomente als Ursache in Betracht. 


Inversion entsteht durch Einstiilpung des Uterus — des ganzen oder 
eines Teiles — in seine eigene Höhle, wodurch die Schleimhaut gänzlich 
oder teilweise zutage tritt. 


Hysterokele ist das Eintreten des Uterus in einen Bruchsack. 


Eingehend mag hier zunächst der Prolaps besprochen werden. Das 
Herabtreten des ganzen Uterus oder eines Teiles desselben vor die Vulva 
bezeichnen wir als Prolaps. Unter primärem 
Tiefertreten der vorderen Scheidenwand und 
scheinbarer Senkung des Uterus, die de facto 
vorerst eine Retroversion ist, tritt der Uterus 
allmählich eine Wanderung gegen den Becken- 
ausgang an. Jedes Tiefertreten des Uterus muß 
auch ein Tiefertreten, respektive ein Prolabieren 
der Scheide zur Folge haben. Winter nennt 
„Senkung oder Descensus“ die Lageveränderung 
der Vagina oder des Uterus bis an die Ebene 
der Vulva, ,,Prolaps‘‘ die Verschiebung bis vor 
die Vulva. Bleibt der Fundus uteri an seiner 
ursprünglichen Stelle, indes die Portio unter 
Verlängerung des Collum und eines Teiles des 
Korpus vor der Vulva erscheint, so spricht man 
von Elongation des Halses. Tritt der Uterus in 
toto aus, so besteht ein echter Prolaps. 

Bei den verschiedenen Graden des Uterus- 
prolapses kann eine, oder können beide Scheiden- 
wände teilweise oder total prolabiert sein, resp. 
vollkommen invertiert werden. Beim Prolaps der 
Scheide werden deren kaudale Partien, bei der 





Fig. 7. Prolapsuterus mit 


elongiertem Kollum. Ut. Ute- Inversion deren kraniale Partien zuerst ausge- 
ruskórper. U.p. Ulcus por- a 3 pi $ > 
tionis. U.v. Ulcus der hin-  stülpt. Die freiliegenden Partien der Portio und 
teren Vaginalwand. Lab. Pr. : se . oe 

Nr. 2337. Vagina kónnen alsbald Epidermisierung und Ulce- 


rationen zeigen (Fig. 7). Es handelt sich dabei 
nicht um echte Decubitalgeschwiire, sondern wie Kermauner nachgewiesen 
hat, um Rißverletzungen der oberflächlichen Schleimhautschichten, welche 
mit der gewöhnlichen Erosion (siehe später) nichts gemein haben. Man 
sieht Substanzverluste des Epithels, das darunter liegende Bindegewebe zeigt 
dichte entzündliche Infiltration (Tafel 1 Fig. 2). Diese Geschwüre können 
sogar zur Perforation in die Cervixhöhle führen, wie dies Fig. 8 zeigt. Das 
elongierte Collum hat in frischen Fällen ein ödematöses, hyperämisches, 
pastöses Gewebe. In älteren Fällen kann das Ödem schwinden, und die 
elongierte Partie des Uterus kann einen besonderen Bindegewebsreichtum 
aufweisen, dabei schmal, schlank erscheinen. Die ursprüngliche Stauung 
ist rückgängig, das Ödem resorbiert worden. Wir besitzen eine Reihe von 
Präparaten, an denen man ein langes, ganz dünnes Collum sieht. Doch 
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ist nicht zu leugnen, daB das ódematós geschwollene, elongierte Collum, 
die sog. ,,hypertrophische Elongation‘, der háufigere Befund ist. 

Die pathologische Anatomie des Prolapses ist nicht zu verstehen, wenn 
die Atiologie nicht geniigend beriicksichtigt wird. Uber dieses Thema sind 
in den letzten Jahren viele Arbeiten veröffentlicht worden, deren zwei 
prominenteste hier ausführlich referiert werden sollen. Sie rühren von 
Halban und Tandler (1907) und von E. Martin (1. T. 1911, 2. T. 1912) her. 


Halban und Tandlers Lehre fußt auf folgenden Leitsätzen: Die Lage des Uterus 
wird bestimmt durch Suspensionsmittel, Stützmittel und den intraabdominalen 
Druck. Die Suspensionsmittel (Peritoneum, Ligamente, Bindegewebe, Gefäße) ver- 
mögen zwar die Gebärmutter in Schwebe zu erhalten, können aber einem stärkeren 
Zug oder Druck nicht dauernd widerstehen. Hingegen ist die Beckenbodenmusku- 
latur, bestehend aus dem Diaphragma pelvis und dem Diaphragma urogenitale, im- 
stande, kraft ihres anatomischen und physiologischen Verhaltens die untere Becken- 
bodenapertur auch gegenüber dem gesteigerten intraabdominalen Druck in wirk- 
samer Weise abzuschließen. Der Leva- 
tor ani kontrahiert sich synchron und 
synergisch mit der Bauchdeckenmus- 
kulatur und verhindert ein Heraus- 
pressen der Beckenorgane durch Ver- 
engerung der vorhandenen Lücken. 
Das Punctum minoris resistentiae stellt 
der Hiatus genitalis dar, welcher seit- 
lich von den medialen Rändern des 
Levator ani, vorne von der Symphyse, 
hinten vom Rectum begrenzt wird. 
Bei brüsker Drucksteigerung kontra- 
hiert sich der Levator und verengt 
den Hiatus. Ist ein Organ des Beckens 
derart gelagert, daß ein Teil desselben 
in den Bereich der Lücke fällt, so wird 
derselbe durch den gesteigerten Druck 
hernienartig vorgepreßt. Ist das Organ 
dehnbar, so wird der innerhalb der 
Bruchpforte gelegene Teil immer mehr 
ausgedehnt. Durch Geburtstrauma, 
seltener durch andere Ursachen, tritt 
oft im muskulösen Abschluß des Becken- 
bodens eine Insuffizienz ein, wobei be- Ein, Drinnen Bildung einer 
sonders Zerreißung der medialen Bänder  Fistel (F.) führt, welche in den Zervikalkanal hinein- 
des Levator eine große Rolle spielen. reicht. V.V.W. ent sar Ib OPTICA 
Fällt der ganze Uterus in die Projek- aa es ap eee 
tion des insuffizienten Hiatus, so entsteht ein Totalprolaps, während beim partiellen 
Prolaps das Korpus, beziehungsweise ein Teil desselben noch im Becken zuriick- 
gehalten wird; der andere distale Teil des Uterus ist durch den Hiatus vorgefallen. 
Auf gleichen Prinzipien basiert die Entstehung der Cystocele. (Fig. 9, 10.) Ist 
ein Teil der Blase, die vordere Vaginalwand bei insuffizientem Muskelabschluß im 
Bereiche des Hiatus gelegen, so entsteht ein allmähliches Herabtreten der Blase. 
Der Uterusprolaps selbst wird durch den Zug seitens der Cystocele nicht bewirkt. 

Bei abnormer Tiefe des Douglas äußert sich die Druckwirkung vorerst auf die 
hintere Uterus- und Vaginalwand, die Anteversion wird verstärkt, das Korpus gegen 
die Symphyse gepreßt. Liegt die Cervix im Bereiche des Hiatus bei insuffizientem 
Muskel, so wird sie und mit ihr die hintere Scheidenwand vorgepreßt. Es sind dies 
die Prolapse der hinteren Scheidenwand mit hypertrophischer Elongation des ante- 
vertierten Uterus. Die Rectocele ist als Divertikelbildung der vorderen Rectal- 
wand anzusehen. 

Die Autoren unterscheiden 4 Hauptformen: 1. Descensus uteri, vesicae usw. 
2. Hernie des Hiatus genitalis. 3. Senkung des Beckenbodens, 4. Rectocele. 





Oe. 


Atiologie. 
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Die Lehre Halban-Tandlers wurde von den meisten Autoren akzeptiert, 
und auf Basis dieser Atiologie wurde eine Umwertung der Prolapstheorie 
eingeleitet. Uber die Muskulatur des Beckenbodens mag den Leser die 
Tafel aus Liepmanns Atlas orientieren (Fig. 11). 


Martin kommt indes zu Resultaten, die den Halban-Tandlerschen diametral 
gegenúberstehen. 

Martin bezeichnet die fascienartigen Verdichtungen des Bindegewebes, die vom 
Uterus zum vorderen, seitlichen und hinteren Beckenring ausstrahlen, als Retinacula 
uteri. Die der Tafel 3 aus Martins 
Werk entsprechende Fig. 12 zeigt 
die 3 Teile desselben deutlich!). 
Von besonderer Wichtigkeit sind 
die Gewebsmassen, welche von 
der vorderen Uteruskante zur 
Seite des unteren Blasenabschnit- 
tes verlaufen, die Pars anterior 
retinaculi (Fig. 13, entspr. Taf. 9 
in Martins Atlas). Im Gegen- 
satze zu Halban- Tandler bemerkt 
Martin, daß bei der stehenden 
Frau der Uterus nicht auf der 
unpaaren Levatorplatte aufruht. 
Die Cervix ist an straffen, elasti- 
schen Zügen aufgehängt. Prolapse 
bei Nulliparen mit intaktem 
Damm und Beckenboden lassen 
auf eine Insuffizienz im Tonus 
des Beckenbindegewebes schlie- 
Ben. Beim Totalprolaps sind die 
Bindegewebszúge auBerordent- 
lich atrophisch. Der muskulóse 
Beckenboden(Stiitzapparat)wirkt 
in untergeordneter Rolle an der 
Erhaltung der Beckenorgane mit, 
wobei insbesondere die Fascien 
von Belang sind. Das Retina- 
culum (Haftapparat) erhált die 


Beckenorgane in deren Normal- 
Fig. 9. Partieller Prolaps des Uterus (Ut.) mit Elongation lage. Auch die Blase ist vorne 


der Zerviz. Ur, Hanróhre. Totalprolaps der vorderen Vaginal- x E > 
wand, inkompleter der hinteren. Retreversio uteri. Präparat durch Ligamente (Lig. pubovesi- 
von Halban und Tandler angefertigt, der Klinik überlassen. cale) fixiert. Das Rectum wird 
an seinem unteren Ende durch 
Levatorfasern festgehalten; zur Seitenwand ziehen Bündel der Verdichtungszone. 
Am schwächsten befestigt ist die Vorderwand. Daher treten hier die Rectocelen auf. 
Martin gibt folgende Einteilung der Dystopien: 1. Durch primäres Schadhaft- 
werden des Haftapparates kann entstehen: a) Senkung und Vorfall der Harnblase. 
b) Hernie in der Excavatio vesicouterina. ce) Senkung und Vorfall des Uterus. d) Her- 
nie in der Excavatio rectouterina. 2. Durch primäres Schadhaftwerden des Stütz- 
apparates kann entstehen: a) Primär ein Vorfall der hinteren Scheidenwand. b) Elon- 
gatio colli. c) Sekundär jede unter 1 angeführten Formen, wenn der Haftapparat se- 
kundär schadhaft wird. 3. Rectocele. 
Die Entstehung der Cystocele erklärt Martin mit Insuffizienz der Pars anterior 
retinaculi, welche tatsächlich in hohem Grade rarefiziert erscheint (Fig. 14, entspr. 
Taf. 18 in Martins Atlas). Unter Hernie der Excavatio vesicouterina versteht man 








1) Liepmann erscheint die Bezeichnung Retinaculum uteri nicht genug prä- 
gnant. Er spricht von Ligamenta suspensoria uteri, deren vorderes Ligam. pubo- 
vesico-uterinum, deren seitliches das Ligam. transversum s. cardinale, deren hinteres 
Ligam. sacro-uterinum genannt wird. 
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eine Dystopie der Umschlagfalte, welche nicht auf dem Uterus, sondern auf der vor- 
deren Scheidenwand liegt. 

Der Uterusvorfall geht stets mit Veránderungen in allen Teilen des Haftappa- 
rates einher und beruht kausal auf denselben. Dagegen findet Martin nicht immer 
Atrophie des Stiitzapparates. Der Prolaps bei Nulliparen kann ein Zeichen von In- 
fantilismus oder Folge allgemeiner Unterernährung mit Gewebsschwund oder Zeichen 
des Senium sein. 

Die Hernie in der Excavatio rectouterina ist gekennzeichnet durch Vorwólbung 
der Exkavation ins hintere Scheidengewólbe, was durch Schadhaftwerden des Gewebes 
am Boden dieser Bauchfelltasche zustandekommen kann. Vorfall der hinteren Schei- 
denwand kann entstehen durch lappenfórmige Ablósung der Scheidenwand von ihrer 
Unterlage unter der Ge- 
burt. Die Elongation des 
Collum führt Martin auf 
Metritis colli und öde- 
matöse Schwellung zu- 
rück, indem er sich für 
einen Teil der Fälle der 
Halban- Tandlerschen Er- 
klärung anschließt. Be- 
treffs des sekundären 
Vorfalles von Harnblase 
und Uterus nach primä- 
rem Schadhaftwerden des 
Stützapparates bemerkt 
Martin, daB der Haft- 
apparat mit seinen fas- 
ciellen Verdichtungen da- 
nach den Uterus und die 
Harnblase nicht mehr im 
Becken erhalten. Aber 
„das Bindegewebe ist 
beim Genitalprolaps stets 
schadhaft, der Becken- 
boden nicht überall gleich- 
mäßig“. Daraus schließt 
der Autor, daß zunächst 
als Ursache des Vorfalles 
der Defekt im Haftappa- 


Ut. 





U 


rat in Betracht kommt. Fig. 10. Partieller Prolaps des Uterus (Ut.) mit Elongation des Corpus 
Die ctoc und der Zerviz. Ubergang in Totalprolaps. Sanduhrförmige Blase (V.u.), 
Rectocele, wel che Zystokele. Totalprolaps der vorderen Vaginalwand, inkompleter Prolaps 
Halban und Tandler einen der hinterer Vaginalwand. Haemarrhoidalknoten. Präparat von Halban 
Darmwandbruch nennen, und Tandler angefertigt, der Klinik überlassen. 


bezieht Martin auf Zer- 

störung der fasciellen Hüllen des Mastdarmes als prädisponierendes Moment, wobei 
als direkte Veranlassung Kotstauungen und Gasansammlungen im Rektum mit 
in Frage kommen. 


Ich habe die beiden überaus gründlichen Arbeiten so ausführlich 
wiedergegeben, weil uns — mag man nun mehr auf der Seite der ersten 
Arbeit stehen, wie ich selbst, oder die zweite stützen — unbedingt beide 
in der pathologischen Anatomie des Prolapses um ein gut Stück vorange- 
bracht haben. Schauta, Menge, Franqué, Liepmann nehmen einen ver- 
mittelnden Standpunkt zwischen den beiden Anschauungen ein. Jaschke 
erklärt den Haft- und Stützapparat für ein funktionelles und anatomisches 
Ganzes, hält aber für die Entstehung des Prolapses die Insuffizienz des 
Beckenbodens für bedeutungsvoller als jene des Haftapparates. Sellheim, 
Wagner, Sippel heben die besondere Bedeutung der Ligamenta sacrouterina 
für die normale Lage des Uterus hervor. 

Liepmann, Frauenheilkunde. 1b: Frankl, path. Anatomie, 2 


Anschau- 
ungen anderer 
Autoren 
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Prolaps bei Einige Worte über den Prolaps beim Neugeborenen, der meist imt 
dr e Spina bifida kombiniert ist (Nußbaum, Quisling, Krause). Als Ursache die- 
ser hóchst interessanten Dystopie nimmt Graf die durch die Spina bifida 
verursachte Lähmung und Atrophie des Levator an, insofern der 4. Sakral- 

nerv lädiert ist. Kepler bringt den virginellen Prolaps in Zusammenhang 


mit der gleichzeitig beobachteten körperlichen und geistigen Unterent- 
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Fig. 11. Regio perinealis des Weibes. Nach W. Liepmann. 


wicklung, indes Rosenthal in 2 Fällen starke Lendenlordose und Enterop- 
tose beschrieb. Er hält die starke Beckenneigung für ätiologisch belangvoll. 

Daß ein Cervixmyom bei intaktem Stützapparat einen Prolaps hervor- 
rufen kann, ist kaum anzunehmen. In abgebildeten Falle (Fig. 15) ging 
ein Geburtsrauma voran. 

Versioflexio. Bezüglich der Versioflexion mag hier folgendes angeführt werden. 
Ist gleich die Anteflexion als Normalstellung des Uterus zu bezeichnen, so 
ist doch die Fixation in dieser, zumal die allzu spitzwinkelige Abknickung 
des Korpus gegen das Collum, als krankhafter Zustand anzusehen. Diese 
Anomalie kann auch als Syndrom bei Infantilismus (Tauffer, Blair Bell), 
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_haufiger sekundar infolge von Zug- oder Druckwirkung entstehen. Ich 
halte neben der Fixation der Cervix durch Verkiirzung der Ligamenta 
sacrouterina oder Perimetritis posterior eine gewisse Weichheit des Uterus, 
insbesondere in der Gegend des inneren Muttermundes fiir átiologisch 
wichtig. 

Fiir die Anteversio ist gerade eine gewisse Starrheit des Organes 
notwendige Voraussetzung; der ganze Uterus liegt gestreckt, der Fundus 
nach vorne, die Cervix nach rückwärts; das Os externum ist der Kreuz- 
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Fig. 12, Retinaculum uteri, nach einer Originalfigur von E. Martin. E.».u. Excavatio verico- 


uterina. E.r. u. Excavatio recto-uterina. O. i. Orificium internum. a. vordere, m. mittlere, 
p. hintere Partie dez Retinaculum. 


beinhöhlung zugewendet, je nach dem Grade der Blasenfüllung allenfalls dem 
Steißbein. Der Uterus ist hierbei meist etwas dicker, hart. 

Retroversio und Retroflexio können mit oder ohne Fixation bestehen. 
Zur Entstehung der Retroflexio gehört jedenfalls Weichheit des Uterus 
in der Gegend des inneren Muttermundes, das retrovertierte Organ ist 
in toto starr. 

Die Retrodeviation kann entstehen als Begleiterscheinung schlechter Ätiologie. 
Allgemeinernährung und mangelhaften Tonus der Wand (Macrez, Blair Bell, 
atonische Verlagerung des Uterus Mackenrodts), im Gefolge von Störungen 
im Gebiet des Sympathicus (Thorn), kongential bei infantiler Vagina und 
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allgemeiner Hypoplasie (Sellheim, Mackenrodt, Pitha, Gow, Deroye), durch 
Druck von Tumoren, häufig als Folge entzündlicher Prozesse, welche auch 
die Adnexe einbegreifen (Schultze); doch spielt das Puerperium, die dauernde 
Rückenlage bei voller Blase, die Veränderungen des Bandapparates und 
die Subinvolution eine große Rolle (Mackenrodt, Heimann, Lehmann). Die 
nahen Beziehungen der Retrodeviation zum Prolaps haben Halban und 
Tandler in klassischer Weise dargetan. 


L.u.l. 4 


1.9.8. 5 
A. tol. — 
A. oi “a 
Ur. 
A.u. 





Fig. 13. Retinaculum uteri, pars anterior, nach einer Originalfigur von E. Martin. 

L.u.m. Ligamentum umbilicale mediale. L.u.l. Ligamertum umbilicale laterale. 

A.v.8. Arteria vesicalis superior. A.t.l. Arcus tendineusl evatoris ani. F. p. 

Fascia pelvis. A.v.i. Arteria vesicalis inferior. Ur. Ureter. A.u. Arteria ute- 
rina. P. Peritoneum, Schnittrand. 


Rewon un Von hoher klinischer Bedeutung ist die Retroflexio uteri gravidi. 
gravid. Wenngleich v. Kubinyi, Chrobak folgend, dafür plädiert, zwischen Retro- 
versio und Retroflexio uteri gravidi im Hinblick auf die verschiedenartige 
Beeinflussung der Blase scharf zu scheiden, so muß doch anderseits zu- 
gestanden werden, daß während der Gravidität die Auflockerung in der 

Gegend des inneren Muttermundes, ferner die Vorwölbung der Hinterwand 

bei Retroversio uteri gravidi so bedeutend sein kann, daß selbst der 
Anatom mitunter nicht imstande ist, diese Scheidung durchzuführen. 
Wertheim hebt dies gegenüber Dührssen mit Recht hervor. Prädisponiert 

ist jeder ante graviditatem in Retrodeviation befindliche Uterus. Freilich 
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tritt in der Mehrzahl der Fälle unter Überwindung schwächerer fixierender 
Bänder (Littauer) spontan Aufrichtung des Uterus ein. Starkes Vorspringen 
des Promontorium (Fall unserer Klinik), starke Verwachsungen, Tumoren 
können die Spontanaufrichtung verhindern. Bei’ Retroversio ist nach 
Keitler eine solche nicht zu erwarten. Wertheim bemerkt, daß bei der 
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Fig. 14. Retinaculum uteri, pars anterior, insuffizient, nach einer Originalfigur von E. Martin. 
Bezeichnungen wie in der vorangehenden Figur. R. u.p.a. Retinaculum uteri. pars anterior. 


Einklemmung des schwangeren Uterus aus der Retroversio sich eine 
Retroflexio entwickeln kann. 


Kommt es weder zu Abortus noch zu Selbstaufrichtung, so erfolgt Incarceration, 
meist um den 4. Monat. Schwere Dislokation der Blase, Ischurie, Nekrose der Blasen- 
schleimhaut sind die Folgen. Blasenblutungen sind der Ausdruck einer Nekrose 
(Kettler), oder der Stauung durch Verzerrung der Blase, nach deren Entleerung es zu 
Odem und Blutung kommen kann (Baisch, Holzbach). Selbst Perforation der Blase 
wurde beobachtet (Orthmann, M. Martin). 


Rotation. 
Achsen- 
drehung. 


Inversion. 


Lacerations- 
sektropium. 
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Die Rotation des Uterus ist eine Stellungsanomalie, die Achsen- 
drehung, bei welcher nur das Korpus, nicht aber die Cervix sich gedreht 
hat, ist eine Haltungsanomalie. Nicht nur bei Myomen und Adnextumoren 
(Kistner, Schultze), sondern auch bei unkomplizierter Schwangerschaft 
(Glinski) kann eine Achsendrehung erfolgen. Tumoren, entzündliche 
Stränge können das dislozierende Agens darstellen. 

Die Inversion kann onkogen, d. h. durch Zug oder Druck seitens 
eines Tumors entstanden sein, oder durch Schlaffheit des puerperalen 
Uterus bedingt werden. Das Vorhandensein eines effektiven Uteruscavum 
muß als Grundbedingung für das Zustandekommen einer Inversion ange- 
nommen werden (Schauta, Gottschalk, Pachner). Diesem Grundprinzip 
widersprechen Martin, Veit, Küstner, Thorn u. a., welche das wichtige 
Moment in Kontraktionen erblicken. Dazu kommt nun als auslösendes 
Agens, besonders für die puerperale 
Inversion, eine plötzliche Steige- 
rung der Bauchpresse durch Niesen, 
Husten, Miktion (Braun), Zug an 
der Nabelschnur (bei fundal sitzen- 
der Placenta auch bloß kurze 
Nabelschnur an sich, Pinard), 
Druck bei der Credeschen Methode 
(Nacke, Lieven, Philipps), ja sogar 
eine bloße Nachwehe (Acsems). Die 
nichtpuerperale Inversion kann bei 
alten Frauen durch Heben eines 
schweren Gegenstandes entstehen 
(Wein). Einwachsen der Zotten 
bei Placenta accreta scheint eine 
gewisse Prädisposition zu schaffen 

(Meyer). In einzelnen Fällen wurde 
Hig 16. Prolape Wei Zervirmyom. „C.u, Corpus uteri. Chlorose (Exchaquet), Status lym- 
triebene hintere Muttermundslippe. Lab. P. Nr. 3849. phaticus mit Hypoplasie des Neben- 

nierenmarkes (mangelhafte Uterus- 
kontraktion, Mansfeld) sowie Nephritis (Leopold-Loiacono) nachgewiesen. 
Tumorzug kann ausgeúbt werden durch Myome, Carcinome (Stark), Sar- 
kome (Schömig). 

Man sieht an der Schleimhaut des Uterus deutlich beide Tubenmün- 
dungen; die Mucosa zeigt alsbald die Bildung von Granulationsgewebe 
und verfällt schließlich der Epidermisierung; doch kann sich nach erfolgter 
Reinversion die Mucosa regenerieren (Schauta), was durch nachfolgende 
Graviditäten bewiesen wurde. Von der Bauchhöhle aus sieht man den sog. 
Inversionstrichter, in welchen die Tuben und Ligamente hineinziehen 
(Fig. 16.) 

Anhangsweise soll hier das Lacerationsektropium als Haltungs- 
und Formanomalie des Uterus Erwähnung finden. Man versteht darunter 
das Erscheinen der kaudalen Partien der Cervixschleimhaut in der Vagina. 
Es entsteht nach seitlichen Einrissen in den Muttermund, wonach durch 
Narbenzug von außen her, oder durch entzündliche Schwellung und Aus- 
wärtsrollung, de norma in der Cervixhöhle gelegene Schleimhautpartien 
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ektropioniert werden. Beim intakten Muttermund der Nullipara dürfte 
ein wahres Ektropium kaum jemals vorkommen. Es handelt sich in den 
damit verwechselten Fällen wohl stets bloß um erodierte oder exulcerierte 
Partien der Portiooberfläche. 
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Versteht man unter Hypoplasia uteri das originäre Verharren des 
Uterus auf einem kleineren Volumen als dem normalen Organ entspricht, 
so umfaßt die Atrophia uteri die sekundäre Verkleinerung des zur nor- 
malen Größe ausgebildet gewesenen Uterus. Es handelt sich hier um eine 
Involution des Organs, welche unter physiologischen Verhältnissen im 
Senium erscheint, unter pathologischen Verhältnissen in jedem Alter ein- 
setzen kann. Schrumpft der Uterus unter Verkleinerung seiner Höhle, 
so spricht man von konzentrischer Atrophie. Bleiben die Maße der Korpus- 
höhle erhalten, oder vergrößern sie sich gar, während die Wand des Uterus 
sich verdünnt, so spricht man von exzentrischer Atrophie. Ich demonstrierte 
meinen Hörern einmal einen Uterus, dessen Wand so dünn und schlaff war, 
daß man sie mühelos mit dem Finger perforieren konnte. 

Atrophie des Endometrium sehen wir physiologisch im Senium, 
als pathologischen Befund nach unzweckmäßig ausgeführten Auskratzun- 
gen, nach Atmokausis. Im Gefolge schwerer Formen von Pyometra, wo 
die ganze Mucosa in eine pyogene Membran verwandelt worden, kann 
es nach Ablauf des entzündlichen Prozesses, nach Eindickung und Schwund 
des Eiters zur narbigen Schrumpfung des Endometrium kommen. Par- 
tielle Obliteration des Endometrium führt zu Gestaltveränderungen der 
Korpushöhle. Synechien, bandartige Gebilde im Uterus sind kein seltener 
Befund. Über die Atrophie der Schleimhaut bei Myomen vergleiche man 
das Kapitel ,Myom*. 
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Atrophie des Myometrium tritt auf bei Chlorose, Unterernährung, 
Dyskrasien, bei lange fortgesetzter Laktation, nach Erkrankungen der 
endokrinen Drüsen, nach Puerperalprozessen, zumal solchen mit Laesionen 
der Ovarien. Atrophie des Uterusmuskels sowie der Schleimhaut sieht man 
auch, wenn große Ovarialtumoren den Uterus hoch emporzerren, wenn Tu- 
moren der Beckenwand, des Darmes, der Adnexe den Uterus an die Sym- 
physe oder ans Kreuzbein anpressen. Der Uterus gleicht dann oft einem 
senilen Organ. 


Hyperplasia myometrii. 


Mehr dem klinischen Bilde, als dem anatomischen Befunde Rechnung 
tragend, bezeichnet man gemeiniglich die hierher gehörigen pathologischen 
Veränderungen als Metritis chronica, Metropathia chronica hae- 
morrhagica, Infarctus uteri, Sclerosis uteri. Das scharf umschrie- 
bene Bild der Hyperplasia m yo- 
metrii tritt infolgen der Weise in 
Erscheinung: Die Uteruswand ist 
verdickt, die Lange und Breite des 
Uterus überwiegt gegen die Normal- 
maße (Fig. 17). Die Farbe des Uterus 
gibt sich am Querschnitt entweder 
als normales Blaßrot mit leicht braun- 
violettem Timbre kund, doch sieht 
man auch ins Weisse und Gelbliche 
spielende Farbwerte. Die Blutfüllung 
der Gefäße, aber auch die Blutfär- 
bung bedingt die Farbe des Uterus 
ebensowohl, wie dessen Gehalt an 
Bindesubstanz. Gleich hier mag vor- 
weggenommen werden, daß es Uteri 
gibt, die als hyperplastisch zu be- 





zeichnen sind, in denen sich gleich- Fig. 17. Hyperplasia myometrii. Schleimhaut 
> . 3—4 mm dick, dem Intervall entsprechend. Y der 
wohl das Verhältnis der Muskulatur natürlichen Größe. Lab. Pr. Nr. 4856. 


zum Bindegewebe ebenso verhält, 

wie die Proportionen im normalen Uterus gefunden werden. Be- 
kanntlich hat Theilhaber mit seinen Schülern Meier, Hollinger und 
v. Lorentz sich bemüht, die sogenannte ‚chronische Metritis“ als In- 
suffizienzerscheinung des Uterusmuskels darzustellen, wobei das Binde- 
gewebe die Muskulatur an Menge stark überragt. Beim Uterus post 
partum hält Labhardt dieses Mißverhältnis gleichfalls für ein wich- 
tiges ätiologisches Moment der Blutungen. Doch konnten Schickele 
und Keller durch ein äußerst exaktes Meßverfahren beweisen, daß 
viele blutende, sog. metritische, wandverdickte Uteri kein Überwiegen 
des Bindegewebes erkennen lassen, ein Standpunkt, den auch Pankow und 
Ahreiner annehmen. Meine Erfahrungen gehen dahin, daß in einer ge- 
wissen Reihe von Fällen — und zwar halte ich auf Grund von Studien über 
die bezüglichen klinischen Daten diese Fälle für die frischen — das Muskel- 
gewebe zum Bindegewebe normal proportioniert ist; beide Gewebsarten 
sind stark vermehrt und bedingen so die Verdickung der Uteruswand (Tafel 1 


Ätiologie. 


Nomenklatur. 


Makroskopi- 
scher Befund. 


Blutungen. 
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Fig. 3). Eine Hypertrophie der Muskelelemente konnte ich entgegen den 
Angaben álterer Autoren in keinem Falle, auch nicht an Zupfpriparaten 
nachweisen. Unterberger und Ehrmann wiesen Fetttröpfchen in den Muskel- 
zellen nach. Dann aber gibt es Uteri — und ich halte sie für spätere Stadien 
des Prozesses — bei welchen gleichfalls eine auffallende Wanddicke er- 
kennbar ist, wobei jedoch eine deutliche Bindegewebsvermehrung besteht, 
die sich bis zur wahren Fibrosis myometrii steigern kann (Findley, 
Assereto). Die Konsistenz der Uteri aus der ersten Gruppe ist weich und 
elastisch, die der Uteri aus der zweiten Gruppe wesentlich derber; das Mes- 
ser knirscht oft beim Durchschneiden des Organs. 

Ätiologie. Die Hyperplasia myometrii ist nicht entzündlichen Ur- 
sprunges: Kein Zeichen einer solchen Ätiologie ist in der Muskulatur zu 
entdecken. Keine Rundzellen, keine Plasmazellen, keine Narbenbildung. 
Es handelt sich lediglich um Substanzvermehrung im Gefolge lang dauern- 
der Hyperämie des Uterus, welche durch sehr verschiedene Momente be- 
dingt sein kann. In den Uteri der ersten Gruppe findet man nicht selten 

Gefäße. außerordentlichen Gefäßreichtum, und zwar nicht nur im Stratum vasculare 
(Tafel 1 Fig. 4). Häufig sieht man auffallend diekwandige Gefäße. Doch müssen 
wir bei der Beurteilung dieser Verdickung sehr vorsichtig sein, seit Pankow 
in seiner ausführlichen Arbeit gegenüber Reinicke nachweisen konnte, daß 
wir es in den Gefäßveränderungen bei den sog. ‚„Metropathien‘“ wesentlich 
mit Graviditätsveränderungen zu tun haben. Dieselben beruhen auf einer 
elastoiden Degeneration der Muskularis und sind durchaus nicht für den 
„metritischen‘‘ Uterus charakteristisch. In der Tat ist das Bild der Ge- 
fäße im Uterus mit hyperplastischem Myometrium außerordentlich wech- 
selnd. Wir sehen hier von arteriosklerotischen Veränderungen gänzlich ab 
und beschränken uns auf die Beschreibung der Gefäßveränderungen im 
hyperplastischen Uterus jüngerer Frauen. Die Gefäßwandverdickung kann. 
zumal bei Uteri aus der ersten Gruppe, auf Hyperplasie der Media beruhen. 
Doch sind diese Befunde weder typisch noch spezifisch. Andererseits sehen 
wir an Gefäßen, und zwar besonders in Uteri der zweiten Gruppe, hyaline 
Gefäßwanddegeneration (Tafel 2 Fig. 1), mitunter vollkommen obliterierte 
Gefäße, welche lediglich als hyaline Schollen imponieren, die an einzelnen 
Schnitten noch ein enges Lumen zeigen können (Tafel 2 Fig. 2). Die hyaline 
Degeneration kann die elastoide, auf vorangegangener Schwangerschaft 
beruhende Anlagerung begleiten (Tafel 2 Fig. 3), oder auch ohne dieselbe 
bestehen. Diese Veränderungen sind von Schwangerschaftsveränderungen 
schwer zu trennen; mit Arteriosklerose haben sie nichts gemein. 

Charakteristische, spezifische Veränderungen der Gefäße sind somit 
im hyperplastischen Myometrium nicht nachweisbar. Das wechselvolle 
Bild der Gefäße ist einerseits durch Graviditätssklerose bedingt, anderer- 
seits beruht es auf der chronischen Blutstauung mit konsekutiver Wandver- 
dickung, wobei anfangs funktionelle Hyperplasie, hernach sekundäre De- 
generation der verdickten Gefäßwand hervortritt. Daß diese Gefäßver- 
änderungen für das Entstehen der Blutungen nicht verantwortlich sind, 
hat Pankow in überzeugender Weise dargetan. 

ae Die Verteilung des elastischen Gewebes in der hyperplastisch ver- 
diekten Uteruswand anlangend, kann ich auf Grund eigener Präparate be- 
merken, daß irgendwelche Gesetzmäßigkeit nicht zu erheben ist. 
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1 aia Schollen rings um das Gefáflumen einer dicht unterhalb der Mukosa gelegenen Arterie bei 
ie myometrit. Lab. Pr. Nr. 4855. Verer. 60/1. 
aline Schollen, Reste eines obliterierten bei Hyperplasia myometri. Gefäß an der Schleimhaut- 
uskelgrenze gelegen. Lab. Pr. Nr. 5488. Vergr. 65 1. 

3 Gefäß aus Uterus mit hyperplastischem Myometrium, nahe der Basis der Scheimhaut gelegen. Prantners 
Elastikafärbung. Links elastoide Anlagerungen, rechts hyaline Degeneration. (Schwangerschaftsveränder- 
ungen.) Lab. Pr. Nr. 4855. Vergr. 851. 

4 Normale praemenstruelle Mukosa corporis. S.L. Das Lager der gequollenen Stromazellen mit den 
Drüsen- Ausführungsgängen. A. L. Aktiver Drüsenteil, erweitert, sekreterfüllt, das Bindegewebe da- 
zwischen spindelformig. I. L. Inaktiver Drüsenfundus. Lab. Pr. Nr. 4336. Vergr. 48 1. 

5 Hyperplasia endometrü. Enorme Hyperaemie, Oedem des Stroma, superfizielle Blutung. Drüsen reichlich, 
typisches Epithel. Rechts eine zystisch dilatierte Drüse angeschnitten. Lab. Pr. Nr. 4820. Vergr. 60/1. 
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Hyperplasia endometrii. 


Die Aufklárungen tiber den Bau der normalen und der entziindeten 
Uterusmucosa, welche wir Hitschmann und Adler verdanken, befähigen uns, 
das Wesen der Hyperplasia endometrii genau zu erfassen. In ihrer Arbeit 
uber die Endometritis wiesen Hitschmann und Adler darauf hin, daB ein 
Teil der als ,,Endometritis glandularis'* bezeichneten Veränderungen mit 
prámenstruellen Schleimhautbildern identisch ist, ein anderer Teil physio- 
logischen Varianten im Driisenreichtum entspricht, indes ein dritter Teil 
die nicht entziindliche Hyperplasie reprásentiert. Uns interessieren hier 
vor allem die folgenden Fragen: 1. Wie ist die Hyperplasia endometrii von 
der prámenstruellen Mucosa zu unterscheiden? 2. Ist es gerechtfertigt, 
die Hyperplasie als ,,Endometritis hyperplastica**, resp. ,, hypertrophica”“* 
zu bezeichnen ? 

Mit freiem Auge gesehen stellt sich die hyperplastische Schleimhaut 
als 10 bis 15 mm dicke, weiche, wenn sie nicht durchblutet ist, grauweiBe 
bis rótlichgraue, lockere, gegen die Unterlage leicht verschiebliche, un- 
ebene, Buckel und Fal- 
ten, nicht selten Polypen 
bildende Schichte dar. 
Meist sieht man schon 
mit unbewaffnetem Auge, 
besser mit der Lupe, et- 
wa stecknadelkopfgroße 
Cystchen unter dem Epi- 
thel durchschimmern. 
Die bedeutende Dicke der 


N - - a Fig. 18. Huperplasia endometrii glandularis. Schleimhaut dick, ae- 
Schleimhaut ist unab faltet. Lab. Pr. Nr. 6461. %, der natiirl. Grosse. 





hangig von der Phase; 
nicht nur im Pränienstruum, sondern auch nach der Periode ist die hyper- 
plastische Mucosa sehr dick (Fig. 18). 

Albrecht und Logothetopulos, welche neben einer ‚stationären Hyperplasie* auch 
eine „Endometritis glandularis‘‘, das ist eine auf entzündlicher Basis entstandene 
Drüsenproliferation gelten lassen, geben als Unterscheidungskriterien der Hyperplasie 
gegenüber der prämenstruellen Mucosa folgende Merkmale an: Die „stationäre 
Hyperplasie‘‘ zeige Mitosen, Verlust der Dreiteilung der Schleimhaut, interglanduláre 
Wucherung, Drüsenschlängelung, Mehrzeiligkeit und Höhe der Epithelien, sowie 
Tiefenwucherung als charakteristische Anzeichen. Invaginationsbilder seien nur bei 
Curettements zu sehen, nie in exstirpiertem Uteri, und seien Artefakte. Dieser An- 
gabe muß ich gleich hier widersprechen und bilde unten ein Präparat ab, in dem sich 
zahlreiche Invaginationen finden, obgleich es sich um einen in toto exstirpierten Uterus 
handelt. 


R. Meyer, Löfqvist, Albrecht u. a. vertreten die Anschauung, daß ein 
lokaler Entzündungsvorgang ebenso wie in anderen Organen (Aschoff) 
progressive Veränderungen an den Uterusdrüsen hervorrufen kann. Gewiß 
ist diese Möglichkeit zuzugeben. De facto steht indes folgendes fest: Ich 
habe stets in der hyperplastischen Schleimhaut nach entzündlichen Stroma- 
veränderungen gefahndet; trotz des ungemein großen, mir zur Verfügung 
stehenden Materiales habe ich solche nur relativ selten gefunden. Man mag 
mir nicht entgegnen, daß etwa in der ödematösen Schleimhaut die Plasma- 
zellen sich schlecht färben. Man lernt einmal diese Schwierigkeit über- 
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winden, zum andern fehlen aber auch alle übrigen Zeichen der Entzündung 
in der großen Mehrzahl der Fälle. Eine hyperplastische Schleimhaut kann 
gelegentlich einer Entzündung anheimfallen, wie jede andere Mukosa, aber 
die Hyperplasie ist nicht die Folge der nn DIE Dafür fehlt jeder 
Beweis. 

re Das wichtigste N zwischen hyper- 

Befund. plastischer und prämenstrueller Mukosa ist für mich das Fehlen 

der physiologischen Dreiteilung (Albrecht, Schröder). Die prämenstruelle 
Schleimhaut, deren Beschreibung wir Hitschmann und Adler verdanken, 
zeigt uns ein oberflächliches Lager gequollener, blässer gefärbter Stroma- 
zellen und enge Ausführungsgänge dazwischen, deren Epithelien tiefer ge- 
färbt sind und scharf gegen das Lumen begrenzt erscheinen. Darunter 
liegt die aktive Drüsenschichte, die ich so nenne, weil daselbst die Drüsen 
in voller Sekretbildung begriffen sind. Die Stromazellen sind daselbst 
spindelförmig, tief gefärbt, die Drüsenepithelien gegen das Kavum un- 
scharf begrenzt, blässer gefärbt. Darunter befindet sich ein drittes Lager, 
welches den inaktiven, engen Fundus der Drüsen birgt. Die Epithelien 
sind hier wieder scharf gegen das Lumen abgegrenzt, tief gefärbt, das Kavum 
leer, die Stromazellen tief gefärbt und spindelförmig (Tafel 2 Fig. 4). 
Diese typische Dreiteilung fehlt bei der hyperplastischen Mukosa. Wir sehen 
ein wirres Gemenge enger und weiter, zum Teil zystisch dilatierter Drüsen 
mit sehr unregelmäßigen Sekretionserscheinungen, wobei zu betonen ist, 
daß die Epithelien der zystischen Drüsen scharf gegen das Kavum begrenzt 
sind. Die zystische Dilatation ist durch Drosselung der Ausführungsgänge 
seitens gewucherter Nachbardrüsen, vielleicht auch durch hohen Wachs- 
tumsdruck des Stroma entstanden. Eine Bestimmung der Phase ist bei 
bestehender Hyperplasie sehr schwierig. Auch im Postmenstruum bleibt 
die hyperplastische Schleimhaut ungemein dick und drüsenreich: Sie hat 
das physiologische Vermögen des postmenstruellen Kollapses verloren. 
Das Epithel ist nicht selten mehrzeilig. Invaginationen sind ein häufiger 
Befund. Das Stroma ist sehr oft von reichlichen, dilatierten Kapillaren 
durchzogen, die mitunter quer und schräg durch die Mukosa ziehen. Sehr. 
häufig ist das Stroma ódematós, eine Folge chronischer Hyperämie; das 
Ödem ist nicht, wie manche Autoren wollen, ein Artefakt, und nicht durch 
den Exstirpationsakt bedingt (Tafel 2 Fig. 5, Tafel 3 Fig. 1, 2). 

Ätiologie. Die Trennung der Hyperplasie als rein progressiven Vorganges, offenbar als 
Folge langdauernder Hyperämie (die Bezeichnung Subinvolutio mucosae menstrualis 
von Hartje deutet treffend darauf hin), von entzündlichen Vorgängen der Uterus- 
schleimhaut wurde schon vor längerer Zeit auch von Schauta und Amann vertreten; 
in neuerer Zeit haben sich für dieselbe Büttner, Theilhaber, Schröder, Schottländer, 
Rode und Gade, Schickele und Keller ausgesprochen. Ich schließe mich Hitschmann 
und Adler an, wenn sie bemerken, daß wir eine Entzündung nur dann annehmen 
dürfen, wenn hierfür irgendwelche Beweise aus dem Präparat abzulesen sind. 

Wohl zu unterscheiden ist von der hyperplastischen Schleimhaut die sog. 

weenie Hyperplasia cystica senilis (Tafel 3 Fig. 3), welche diese Bezeichnung mit 
Unrecht führt, da ein regressiver, kein progressiver Prozeß dieser Verände- 

rung zugrunde liegt. Während der senilen Involution der Mukosa kommt 

es durch Schrumpfung des Stroma zum Verschlusse einzelner Drüsen- 
hälse, zu einer Zeit, da die Drüsen noch sezernieren, wodurch es zur zysti- 

schen Dilatation konımt. Es entstehen flache Erhebungen der Schleimhaut, 


Frankl, Path. Anatomie. Tafel 3. 
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1 Hyperplasia endometrii. Drüsen mit zystischer Dilatation. Enorme Hyperaemie, oedematöses Stroma. 
Lab. Pr. Nr. 6472. Vergr. 58 1. 

2 Hyperplasia endometrii. Drüsen mit Invaginationen, einzelne zeigen Mehrzeilung des Epithels. Stroma 
oedematós. Lab. Pr. Nr.5504. Vergr. 60 1. 

3 Hyperplasia endometrii cystica senilis. Lab. Pr. Nr. 4386. Vergr. 2 1. 

4 Endometritis septica puerperalis. Streptokokken zwischen stark verquollenen, z. T. nekrotischen Dezidua- 
zellen. F. E. Foetale Elemente. Str. Streptokokken. Lab. Pr. Nr.5612a. Vergr. 560 1. 

5 Endometritis septica puerperalis. Spongiosareste (Sp.) an der Oberfläche dicht rundzellig infiltriert. 
Infiltrate auch im Muskel, meist perivaskulär gelagert. Lab. Pr. Nr. 5612a. Vergr. 35 1. 

6 Endometritis. Mukosa aus dem Beginne des Intervalles. Haematoxylin-Eosin. Zahlreiche Rundzellen. 
Lab. Pr. Nr. 4796. Vergr. 581. 
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die nahezu nur aus zystischen Hohlráumen bestehen, welche von einem sehr 
niedrigen Epithel ausgekleidet werden. Entzúndliche Erscheinungen kón- 
nen gánzlich fehlen. Man spreche nicht von Endometritis senilis, sondern 
von Involutio mucosae senilis (ev. cystica). 


Myometritis und Endometritis corporis. 


Die Ausscheidung der hyperplastischen Veránderungen des Myo- und 
Endometrium als nicht entzündlicher Vorgänge rechtfertigt es, wenn im 
folgenden die Myometritis als Entzündung des Uterusmuskels, die Endo- 
metritis aus Entzündung der Uterusschleimhaut beschrieben wird. Die 
Lehren von Hitschmann und Adler haben auch hier eine Wandlung unserer 
Anschauungen hervorbegracht. Daß die echte Entzündung des Myometrium 


sowie der Mukosa ausnahmslos durch Mikroorganismen bedingt ist, kann. 


kaum einem Zweifel unterliegen. Es ist dies nur ein scheinbarer Wider- 
spruch gegen die Angaben von Döderlein, Bumm, Pfannenstiel und Menge. 
Denn diese Autoren fassen den Begriff der Endometritis viel weiter als 
Hitschmann und Adler, und mit ihnen auch ich, es tun. Bekanntlich unter- 
scheiden die Autoren seit Ruges Arbeiten eine ,,Endometritis intersti- 
tialis** und eine ,,Endometritis glandularis‘‘, letztere in eine hypertrophische 
und eine hyperplastische Form trennend; Hitschmann und Adler betonten, 
daß die Endometritis glandularis nicht zu Recht bestehe. Wenn nun 
Döderlein sagt, daß wir die Ätiologie der chronischen Endometritis, soweit 
wir nicht septische, gonorrhoische, oder anderweit spezifische Entzündun- 
gen des Endometrium darunter subsumieren, insbesondere der hyper- 
plastischen Endometritis abseits vom Wege der Bakteriologie zu suchen 
haben, so ist dem vollinhaltlich beizustimmen. Die septischen, gonor- 
rhoischen und anderweit spezifischen Entzündungen machen 
das Gebiet der echten Endometritis interstitialis aus. Was man 
aber ehedem Endometritis: glandularis nannte, hat mit Infektion nichts 
zu schaffen, verdient aber auch nicht die Bezeichnung Endometritis. 


Man darf nun nicht verschweigen, daß einzelne Autoren bei der Untersuchung 
interstitieller Endometritiden keine Bakterien im Gewebe nachweisen konnten (Menge, 
Boje). Das darf uns nicht irremachen. Denn einerseits ist der Nachweis von Bak- 
terien im Gewebe nicht immer leicht, und Fehler bei der Fixation können ihn un- 
möglich machen; anderseits überdauern nicht selten die Entzündungserscheinungen 
die Lebensdauer der Mikroorganismen, indem die zum Teil bereits abgestorbenen, zum 
Teil durch die Tätigkeit der Drüsen bereits eliminierten Keime nicht darstellbar sind. 

Die Endometritis wird zunächst erzeugt durch Mikroorganismen, welche in 
den Uterus post oder intra partum eindringen. Die Innenfläche ist nach Ausstoßung 
der Dezidua als eine mächtige Wundfläche anzusehen, daher ist das Festhaften von 
Mikroorganismen leicht verständlich. Die wichtigste Rolle spielen dabei die diversen 
Formen des Streptokokkus, aber auch Staphylokokken, Pneumokokken, Kolibak- 
terien, Gonokokken, der Bacillus aerogenes capsulatus, der Bacillus pneumoniae 
Friedländer, der Bacillus diphtheriae, Pyocyaneus, der Mikrococcus endocarditidis 
- rugatus und andere Keime können im Puerperium auf der Schleimhaut zur Nidation 
gelangen und Entzündung provozieren. Außerhalb des Puerperium spielt der Gono- 
kokkus Neisser die hervorragendste Rolle als Entzündungserreger der Uterusschleim- 
haut. Tuberkelbazillen und Syphilisspirochäten sind als Provokateure spezifisch de- 
struktiver Entzündungsvorgänge separat zu besprechen. 


Die Endometritis kann durch tiefes Vordringen der Erreger auch 
Entzündung der Uterusmuskulatur zur Folge haben. Nur wenn exquisite 
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Entzündungen des Myometrium vorliegen, können wir uns zur Bezeichnung 
Metritis, Myometritis verstehen. Strepto- und Gonokokken spielen 
auch hier die wichtigste Rolle. 

Ziehen wir die Hyperplasie des Endometrium und die normale prä- 
menstruelle Mukosa ab, so bleibt für das Gebiet der Endometritis 
glandularis autorum ein Bild übrig, welches in entzündlich entstan- 
dener, progressiver Veränderung der Mukosa bestehen würde. Ich will 
nicht a priori leugnen, daß entzündliche Prozesse des Interstitium sekundär 
progressive Drüsenveränderungen mit sich bringen könnten: Wer dies aber 
behauptet, muß mit Beweisen dafür vorgesehen sein. Jch war es bisher 
ebensowenig wie Hitschmann und Adler, und betone auf Grund des Stu- 
diums eines ungemein großen Materiales unter steter Berücksichtigung des 
Menstrualzyklus, daß ich dicke, besonders drüsenreiche Schleimhäute bisher 
stets entweder als physiologisch prämenstruell, oder als Produkt eines 
rein progressiven Vorganges deuten mußte. Damit soll nicht gesagt 
sein, daß eine prämenstruelle, eine hyperplastische Mukosa nicht auch 
gelegentlich Entzündungserscheinungen zeigt. Es fallen dann eben zwei 
Bilder ineinander, die jedoch in keinem Kausalitätsverhältnis zueinander 
stehen. 


Trotzdem haben mehrere Autoren Hitschmann und Adler in diesem Punkte — 
wie ich glaube mit Unrecht — opponiert (Löfgvist, Henkel, Albrecht, Himmelheber, Frey 
u.a.). Anderseits wenden sich neuerdings gewichtige Stimmen gegen Begriff und 
Bezeichnung ,,Endometritis glandularis'* (Hartje, Büttner, Theilhaber und Meier, 
Schickele und Keller, Schottländer). 


Für das Verständnis der Endometritis ist es notwendig daran festzu- 
halten, daß es uns bisher nicht möglich ist, aus dem histologischen Bilde 
bindende Schlüsse auf den bakteriellen Erreger zu ziehen, sondern daß nur 
das bakteriologische Präparat diesbezüglich Aufklärung geben kann, — frei- 
lich nicht muß. Eine Endometritis von bemerkenswerter Intensität und 
Dauer kann ohne wesentliche Schädigung der Drüsenepithelien einher- 
gehen, wenn anders die Giftigkeit, Proliferations- und Penetrationskraft 
der Mikroorganismen keine zu hohe ist, und wenn insbesondere der freie 
Abfluß der Sekrete ungehindert vonstatten geht. 

Die akute gonorrhoische Entzündung der Uterusschleim- 
haut wurde zuerst von Wertheim, nachher von Menge studiert. Wertheim 
betont die mitunter enorme Infiltration des Zwischengewebes mit Eiter- 
und Rundzellen, die entweder diffus oder herdförmig auftreten kann; 
dazu kommt Hyperämie und Ödem des Stroma; das Oberflächenepithel 
ist stellenweise abgestoßen. Allerdings beschreibt Wertheim auch in 8 Fäl- 
len Vermehrung des Drüsengewebes. Auch im Myometrium fand Wertheim 
gonorrhoische Infiltrate, was von Menge und Madlener bestätigt wurde. 
Es gibt somit eine echte Myometritis gonorrhoica. 

Sehr gut unterrichtet sind wir über die akut septische Endo- 
metritis dank den Arbeiten von Bumm und Fromme, welche die Ent- 
ziindung der nach Partus und Abortus zurückbleibenden Reste der Decidua 
spongiosa schildern. Die anfangs an der Oberfläche angesiedelten Keime 
(Tafel 3 Fig. 4) können entweder daselbst verbleiben, oder sie dringen in 
die Lymphspalten ein, durchsetzen die Muskulatur oft bis ans Peritoneum 
und erzeugen auch hier schwere entzündliche Veränderungen. Makrosko- 
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pisch sieht das Endometrium grau aus, in schwereren Fallen ist es mit einer 
dunnen, gelblichen Membran bedeckt, die leicht abziehbar ist und sich als 
fibrinós-eitrige Auflagerung erweist. In Fallen von lángerer Dauer sind 
die Membranen graugelb, nicht abziehbar, hängen fest mit dem unter- 
liegenden, nekrotischen Gewebe zusammen, da sie eben dieser Nekrose 
ihr Entstehen danken. Die graugelbe Farbe kann bei Eindringen sapro- 
phytárer; hochtoxischer Keime sich in eine schmutzig graue bis schwarze 
Farbe verwandeln, kapilläre oder größere Blutungen setzen violett-schwarze 
Sprenkelungen auf die mißfärbige Innenfläche des Uterus; ein aashafter 
Geruch geht von der Mukosa aus. Das histologische Bild ist charakterisiert 
durch das Auftreten eines dichten Rundzellenwalles an der Basis der Spon- 
giosa, wohl auch in den obersten Schichten der Muskulatur (Tafel 3 Fig. 5). 
Pappenheimfärbung ergibt relativ spärliches Vorhandensein von Plasma- 
zellen in ganz frischen Fällen, reichliches Vorhandensein in älteren Fällen. 
Gelingt. es dem Rundzellenwall nicht, das Vordringen der Keime in die 
Tiefe zu hindern, so erfolgt Infiltration der Muskulatur, und zwar entweder 
diffus oder herdförmig. Stellt sich innerhalb der Muskulatur ein neuer 
leukozytärer Schutzwall her, so kommt es zur Demarkation mit Nekroti- 
sierung des zwischen Schleimhaut und diesem zweiten Wall gelegenen 
Muskelgewebes (Fromme). Sequestrierung eines verschieden großen Muskel- 
stückes ist die Folge: Man spricht dann von Metritis dissecans. Das Wesen 
derselben ist eine partielle Gangrän der Uterussubstanz. Rings um das der 
Sequestration verfallene Stück finden wir eine dichte rundzellige Infil- 
tration, Hyperämie und Ödem (Beckmann), das der Uterussubstanz ein 
sulziges, schwammiges Aussehen gibt. In der Umgebung des Sequesters 
sieht man thrombotische und phlebitische Gefäßprozesse (Offergeld)!). 
Durch das Vordringen der Streptokokken in den Lymphbahnen kann es 
aber auch zur Ausbildung von intramuralen Abszessen kommen (Fromme), 
die übrigens auch im Gefolge gonorrhoischer Infektion in Erscheinung 
treten können (Menge, Madlener). Diese Abszesse können nach verschiede- 
nen Richtungen hin durchbrechen (Frangue). | 

Versteht man unter diphtheritischer Endometritis eine mit 
nekrotisierender Entzündung des Endometrium einhergehende Erkrankung, 
wobei die schwer abziehbaren Membranen aus nekrotischem Gewebe be- 
stehen, so haben wir anderseits unter Diphtheria endometrii eine 
Infektion der Mukosa mit Diphtheriebazillen zu verstehen, wobei gleichfalls 
überaus schwere Entzündung des Gewebes mit Nekrotisierung entsteht. 

Die Gefäßveränderungen bei metrophlebitischen Prozessen hat Latzko eingehend 
gewürdigt und darauf hingewiesen, daß lokalisierte Gefäßwandschädigungen bak- 
terieller Natur weitreichende Thromben erzeugen können. Diese können, wie ich oft 
gesehen habe, nicht nur gegen das ii sondern auch in den Uterus selbst 
hineinreichen. 

Die chronische Endometritis ist vornehmlich durch Veránde- 
rungen des Stroma ausgezeichnet. Progressive Drüsenveränderungen im 
Gefolge der Entziindung spielen keine Rolle: Hingegen wird den regressi- 
ven Veränderungen der Drüsen viel zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. 

Ich folge Hitschmann und Adler, indem ich die Endometritis glandu- 








1) Risch hat dargetan, daß eine Metritis dissecans auch auf hämatogenem Wege 
entstehen kann, und zwar von einer Angina ausgehend. 
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laris ablehne; die manchmal sichtbaren entziindlichen Veránderungen in 
Schleimháuten mit deutlichen progressiven Drüsenveränderungen erwiesen 
sich fast stets als Entzündungen typisch prämenstrueller Schleimhäute. 
Es war also die Qualität der Drüsen vom Prämenstruum, nicht von der 
Endometritis abhängig. Und nun zur Diagnose der echten, chronischen, 
interstitiellen Endometritis. Albrecht deutet auf die Stromaveränderungen 
hin. Bindegewebsproliferation, stellenweises Wechseln von kernarmem 
Bindegewebe mit zellreichem, mit reichlichen Gefäßen, mit rings- 
umher befindlichen Fibroblasten seien von maßgebender Bedeutung und 
von der gleichmäßigen, rein fibrösen Atrophie zu unterscheiden. Ich möchte 
dazu bemerken, daß diese Unterscheidung zuweilen möglich ist, stets aber 
ist sie ungemein schwierig und eignet sich nicht für den praktischen Ge- 
brauch. Der Reichtum und die unregelmäßige Anordnung der Gefäße, 
auf welche Albrecht und Hegar hinweisen, mag als unterstützendes Merkmal 
immerhin von Wert sein; streifige perivaskuláre, den Lympbspalten 
entsprechend angeordnete Rundzellenzüge (Albrecht, Freund) sind, falls es 
sich nicht um eine Schleimhaut vom Ende der prämenstruellen Phase 
handelt und wenn Menstruation sicher ausgeschlossen werden kann, von 
hoher diagnostischer Bedeutung. Während der Menstruation und kurz vor 
Beginn derselben ist hingegen diffuse und streifige Rundzellinfiltration 
ein physiologisches Attribut. Eine gleichmäßige, dichte Rundzellinfiltra- 
tion oder eine große Anzahl von Rundzellhaufen (Follikel sieht man de 
norma nur sehr vereinzelt in der gesunden Mukosa) sind als Zeichen der 
Entzündung gewiß wohl verwertbar. Immerhin muß ich Hitschmann und 
Adler beistimmen, daß der positive Plasmazellbefund als das bequemste 
und sicherste Mittel für die Diagnose der chronischen Endometritis gelten 
muß. Vereinzelte Plasmazellen, etwa eine in mehreren Gesichtsfeldern, sind 
gewiß im Bereiche der Norm gelegen. Denn wenn auch die Plasmazellen 
als Reizungsform anzusprechen sind (Pappenheim), so bleibt auch unter 
physiologischen Verhältnissen für ihr Entstehen in den normalen histio- 
lytischen Prozessen (Schaffer), welche sich in der Uterusschleimhaut zur 
Zeit der Menstruation abspielen (Frankl), ein genügender Reiz gegeben. 
Unter dem Einflusse der Entzündung aber werden die den Plasmazellen 
zugedachten Aufgaben, die Abfuhr zerfallener Zellelemente (Schaffer) ins 
Ungemessene erhöht, und der höheren Leistung wird durch Mobilmachung 
vermehrter Truppen Rechnung getragen (Tafel 3 Fig. 6, Tafel 4 Fig. 1,2). Der 
Nachweis reichlicher Plasmazellen muß daher gefordert werden (Bittner). 
Wenn nun Schwab den positiven Plasmazellbefund für beweisend, den nega- 
tiven für nicht beweisend ansieht, so ist ihm insoferne recht zu geben, als einmal 
bei Fehlen von Plasmazellen narbige Veränderungen, eventuell noch Rund- 
zellreste auf eine bereits im Abklingen begriffene, oder gar vor längerer 
Zeit abgeklungene Entzündung hindeuten können, anderseits bei Infek- 
tion mit gewissen Mikroorganismen die rundzellige Infiltration gegen jene 
mit Plasmazellen in der Regel überwiegt, während speziell bei der Gonorrhöe 
die Infiltration mit Plasmazellen stärker hervortritt. Doch ist dieses Zei- 
chen nicht genug verläßlich, um darauf eine spezielle Diagnose der go- 
norrhoischen Endometritis zu basieren. 


Die chronische Myometritis, die wir insbesondere nach septischer Infek- 
tion, nach abgelaufenen Uterusabszessen vorfinden, führt zur Ausbildung größerer 
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1 Endometritis. Mukosa aus dem Intervall. Plasmazellen. Lab. 
Pr NY. 52530. Verger. 5811. 

2 Endometritis. Plasmazellen. Lab. Pr. Nr. 4811. Vergr. 650/1. 

3 Schleimhautpartie aus einer Pyometra. Enorme Hyperaemie, dichte 
Rundzellinfiltration. Oberflächenepithel fehlt. Die Drüsen zeigen 
ein niedriges, verwaschen aussehendes Epithel mit unscharfen Zell- 
grenzen und schlecht färbbaren Kernen. Eitriges Sekret in den 
Drüsen. Lab. Pr. Nr. 3644. Vergr. 481. 

4 Plattenepithelinsel in einer Pyometra. Lab. Pr. Nr.4354. Vergr. 35/1. 

5 Endometritis post abortum. Links mucosa corporis, etwa der Mitte 
des Intervalles A eh her rechts ein Stiick Decidua spongiosa. 
Beide Stücke dicht von Rundzellen infiltriert. Kurettement. M. Mu- 
kosa. D. Decidua. Lab. Pr. Nr. 6351. Vergr. 35/1. 
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oder kleinerer Narben, die Rundzellen und Plasmazellen enthalten kónnen, welche mit 
der Zeit verschwinden. Das Narbengewebe ist meist schon makroskopisch erkennbar. 

Die Folgen der Entzündung für die Epithelien liegen mit- 
unter in einer Desquamierung des Oberflächenepithels auf weite Strecken 
hin. Doch ist es erstaunlich, wie wohl erhalten die Epithelien, inbesondere 
jene der Drüsen, selbst bei sehr intensiven interstitiellen Veränderungen 
von langer Dauer gefunden werden können. Die Sekretion ist offenbar ein 
Selbstschutz für die Epithelien: Mit dem Sekret wird gleichzeitig eine Menge 
von Mikroorganismen ausgestoßen. Dadurch erklärt es sich auch, ‚daß 
wir regressive Veränderungen am Drüsenepithel vorzugsweise dann finden, 
wenn es zu Pyometra, zu Sekretstauung kommt. Diese kann durch 
Schwellung der Zervixmukosa entstehen, oder durch narbige Veränderun- 
gen nach unzweckmäßigen Behandlungsversuchen, schließlich durch Steno- 
sierung im Gefolge von Tumoren, besonders von Karzinomen. Wir sehen 
dann die Drüsenepithelien blaß und verwaschen, der Kern verliert seine 
Färbbarkeit, die Zellgrenzen werden undeutlich (Tafel 4 Fig. 3), es erfolgt 
Desquamierung der Epithelien ins Drüsenlumen, welches mit Eiter erfüllt ist, 
schließlich Nekrose des ganzen Epithelbelages. Das Stroma der Schleim- 
haut ist überaus dicht von Rund- und Plasmazellen übersät, zwischen 
diesen ist ein engmaschiges Netz meist strotzend gefüllter Kapillaren sicht- 
bar. Das Ganze ist in ein dichtes, feinfädiges Fibrinnetz eingelagert, 
welches man an Pinselpräparaten schön darstellen kann. Es verändert 
sich die Uterusschleimhaut schließlich in eine völlig drüsenlose, pyogene 
Membran, da ja die Uterushöhle zu einer Eiterhöhle geworden ist. 

Derartige Pyometren zeigen, wie Bondi hervorgehoben hat und wie 
auch ich beobachten konnte, nicht gar selten das Vorhandensein von 
Plattenepithelinseln, welche aus vollkommen typischem, geschich- 
tetem Pflasterepithel bestehend, das Oberflächenepithel an einzelnen Stel- 
len substituieren. Wertheim, Amann, Menge u. a. beschrieben derartige 
Bildungen, welche mitunter als Psoriasis uteri bezeichnet werden, bei 
gonorrhoischer Endometritis. Die von einzelnen Autoren aufgestellte 
Behauptung, es handle sich hierbei stets um kongenitale Bildungen, 
möchte ich nicht akzeptieren, sondern das Entstehen des Plattenepithels, 
ebenso wie Schottländer, mit der Entzündung in Zusammenhang bringen 
(Tafel 4 Fig. 4). Doch kommt auch die Persistenz von Plattenepithel aus 
der Fötalzeit (Meyer) in Betracht. Gegen die Verwechslung mit Karzinom 
schützt uns die typische Zellform und ruhige Zellanordnung des Epithels, 
das einem normalen Plattenepithel gleichkommt, auch deutliche Riffzellen 
zeigt, auf die zu achten ist. Ob aus derartigen Inseln später wirkliche 
Karzinome entsteheri, ob solche Uteri zu Krebsbildung neigen, ist unent- 
schieden. 

Vielfach begegnet man falschen Anschauungen über das Wesen der 
sog. Endometritis chronica post partum, bzw. post abortum. 
Wie Winter nachgewiesen hat, ist die vollkommene Rückbildung auch 
größerer Partikel der Dezidua, und zwar sowohl der Kompakta als auch 
der Spongiosa, in die Elemente einer normalen Mucosa uteri non gravidi 
durchaus möglich. Die Deziduazelle kann sich in die spindelförmige 
Stromazelle, der sie ihre Entstehung verdankt, rückbilden, die sinuös er- 
weiterten Drüsenräume der Spongiosa gehen auf das Maß der Drüsen des 
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nicht graviden Uterus zurück. Das Verbleiben selbst größerer kompletter 
Deziduareste nach AusstoBung der Frucht ist gewiB keine bemerkenswerte 
Abnormität. Abnorm ist bloß die mangelhafte Riickbildungsten- 
denz solcher Reste. Ich sah eine große Anzahl von Präparaten, wo 
3 bis 4 Wochen nach Beendigung einer Gravidität noch wohl ausgeprägte 
Deziduareste zwischen normaler Schleimhaut zu finden waren, ohne daß 
irgendein Zeichen der Entzündung wahrnehmbar wäre. Hier handelt es 
sich einfach um Retentio, Subinvolutio deciduae. Wohl aber sieht 
man anderseits Fälle, wo es entweder zum Abortus kam im Gefolge einer 
bereits bestehenden Entzündung, oder wo nach Ablauf des Abortus, nach 
Beendigung der Geburt eine Entzündung der Schleimhaut entstand. Hier 
sehen wir Rund- und Plasmazellinfiltration entweder nur in der regenerier- 
ten Schleimhaut, oder auch in den Deziduainseln, und man spricht dann 
von Endometritis post partum, resp. abortum (Tafel 4 Fig. 5, 
Tafel 5 Fig. 1). 


Endometritis cervicis. 


Die Entzündung der Zervixschleimhaut, die mit erhöhter und ver- 
änderter Sekretbildung einhergeht, läßt sich scharf sondern von rein 
hyperplastischen Prozessen, welche bloß mit erhöhter Sekretbildung ein- 
hergehen. Progressive Drüsenveränderungen in der Zervix finden sich 
zunächst während der Gravidität als physiologische Erscheinung. Es er- 
folgt hiebei nicht bloß Erweiterung, sondern auch Verlängerung und Ver- 
mehrung der Drüsen durch Bildung von Ramifikationen. Unter pathologi- 
schen Verhältnissen sieht man progressive Veränderungen an den Zervix- 
drüsen als Ausdruck einer Subinvolution der Zervixmukosa post gravidi- 
tatem, aber auch als Folge langdauernder Hyperämien außerhalb der 
Schwangerschaft. Wenn in mehreren Lehrbüchern die Bemerkung zu fin- 
den ist, daß Zervixpolypen als Folge von Zervix-Endometritis aufzufassen 
sind, so muß ich dies als gänzlich unbewiesen ablehnen: Der Zervixpolyp 
ist als lokale, progressive Veränderung der Zervixmukosa anzusehen, ohne 
daß hiebei eine Entzündung im Spiele zu sein braucht. Finden sich in 
Zervixpolypen Entzündungserscheinungen, so sind sie sekundärer Natur. 

Die Entzündung der Zervixschleimhaut kann mit starker Hyper- 
sekretion einhergehen, ohne daß die Drüsen in ihrer histologischen Struktur 
verändert sind. Der entzündliche Prozeß setzt eine Hyperämie, welche die 
Hypersekretion unterhält. Bei schwereren Formen kommt es zu Desquama- 
tion des Oberfláchenepithels an verschieden großen Partien, indes die 
Drüsenepithelien nahezu immer intakt bleiben. Die wichtigsten histologi- 
schen Erscheinungen der Entzündung finden sich im’Stroma. Hyperámie 
des Zwischengewebes, mehr oder minder reichliche, bald herdförmige, 
bald diffuse Infiltration mit Rundzellen, bei einigermaßen längerer Dauer, 
zumal bei gonorrhoischen Prozessen reichliche Infiltration mit Plasmazellen 
geben der entzündeten Zervixmukosa ihr charakteristisches , Gepräge 
(Tafel 5 Fig. 2). 


Erosion. 


Wir verstehen unter Erosion der Portio den Verlust des Epithel- 
belages an der vaginalen Fliche der Muttermundslippe in der Umgebung 







Path. Anatomie. Tafel 5. 












1 Endometritis post abortum. Derselbe Fall. 
Plasmazellfärbung. Lab. Pr. Nr. 6351. 
Vergr. 35/1. 

2 Endocervicitis. Plasmazellfärbung. Typische 
Zervixdriisen, zwischen denselben zahlreiche 
Plasmazellen im Stroma. Lab. Pr. Nr. 4746. 


| Vergr. 75/1. 
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3 Papilláre Erosion. Driisen dicht aneinander, parallel ge- 
stellt. Grenze des typischen geschichteten Plattenepithels 
der Portio. Zwischen den Driisen liegt das dicht infiltrierte 
Stroma nackt zutage. Lab. Pr. Nr. 5254. Vergr. 35/1. 

4 Erosion. Drüsen mit typischem, hohem Epithel. Kapillare 
Hyperaemie. Rundzellige Infiltration. An der Oberfläche 

2 Zylinderepithel (S., erstes Heilungsstadium) und geschich- 

l tetes Plattenepithel (P., zweites Heilungsstadium). Lab. Pr. 

Nr. 4935. Vergr. 35/1. 
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des äußeren Muttermundes. Makroskopisch zeichnet sich diese Verände- 
rung, welche stets im Gefolge entzündlicher Erkrankungen der Zervix- 
schleimhaut einsetzt, dadurch aus, daß die sonst glatte, glänzende Ober- 
fläche der Muttermundslippe rauh, samtartig, mit feinen Höckern besetzt 
erscheint. Die rosarote Farbe der Muttermundslippe weicht an der Stelle 
der Erosion einer flammenden Röte, die manchmal durch anhaftende 
Fibrin- oder Eiterflocken verdeckt wird. Die Beurteilung des mikroskopi- 
schen Bildes der Erosion hat in den letzten Jahren tiefgreifende Wand- 
lungen erfahren. Die erodierte Fläche ist sehr häufig mit Zylinderepithel 
bedeckt. Ruge und Veit stellten sich die Bildung dieses Zylinderepithels 
in der Weise vor, daß aus dem Plattenepithel der Portio unter Abstoßung 
aller Zellen, mit Ausschluß der basalen Zellschichte, aus dieser ein Epithel 
hervorgeht, welches dem zervikalen Deckepithel gleicht. Wir können diese 
Ansicht heute als überwunden ansehen. Die Erosion ist, wie dies Meyer 
mit Recht entgegen der Anschauung Van der Hoevens behauptet, stets 
auf Basis einer Entzündung entstanden. Die Entzündung hat eine Ab- 
stoßung des Plattenepithels zur Folge, welches sowohl unter dem Einflusse 
des Infiltrates, als auch infolge der Mazeration durch das Sekret zu Schaden 
kommt und in toto abgehoben wird. Das Stroma der Portio, von Rund- 
und Plasmazellen dicht durchsetzt, tritt frei zutage (Tafel 5 Fig. 3). Amann 
und Meyer bezeichnen nur dieses Stadium als Erosion, indes sie bei Auftreten 
eines zylindrischen Epithels als Deckepithel der Erosion bereits von Pseudo- 
erosion sprechen. Ich möchte statt dessen lieber von Erosion im ersten 
Heilungsstadium sprechen, sofern sich an der Oberfläche einer Erosion 
ein Epithel vom Typus des zervikalen Deckepithels findet (Tafel 5 Fig. 4). 
Die Bezeichnung Pseudoerosion wäre besser für die sog. Erosio congeni- 
talis (Fischel) zu reservieren. 

Dem Studium der kongenitalen Erosion hat sich mit besonderer Aufmerk- 
samkeit R. Meyer gewidmet, der mit Hilfe der Hamalaun-Muzikarminfärbung zu 
einwandfreien Resultaten gelangte, deren Ergebnisse in folgenden Sätzen zusammen- 
gefaßt werden können. Das Plattenepithel der Portio reicht im 6. Fötalmonat in 
den Zervikalkanal hinein. Gegen das Ende der Fötalentwicklung wird dasselbe aber 
durch das Zervixepithel verdrängt, und zwar entweder bis nahe an den Muttermund, 
oder auch nicht so weit, und in !/, der Fälle noch über den Muttermund hinaus bis 
auf die Oberfläche der Portio. Man spricht dann von einer kongenitalen Pseudoerosion. 
Nach der Geburt kommt es zur AbstoBung des Schleimepithels und zum Nachwachsen 
des Plattenepithels vom Rande her, oder von zurückgebliebenen Plattenepithelinseln, 
welche sich unterhalb des Schleimepithels erhalten haben. Persistenz der kongenitalen 
Pseudoerosion spielt aber bei der Erosion der Erwachsenen eine sehr geringfügige Rolle. 

Die Erosion der Erwachsenen ist Folge eines entzündlichen Pro- 
zesses mit Abstoßung des geschichteten Plattenepithels in der Umgebung 
des äußeren Muttermundes. Metaplasie ist hiebei nicht im Spiele. Die 
des Plattenepithels entblößte Stelle der Muttermundslippen bleibt nicht 
lange nackt: Alsbald erscheint ein hohes, zylindrisches Epithel von der 
Art des zervikalen Deckepithels, dessen Ursprung viel umstritten war. 
Ich zweifle nicht daran, daß wir es hier mit verschiedenartiger Herkunft 
zu tun haben, nicht bloß fallweise, sondern auch stellenweise. Zunächst 
ist wohl an das Zervikalepithel selbst zu denken, welches, wie jedes Epithel, 
eine gewisse Expansionstendenz hat, die zur Geltung kommt, sowie es 
hierzu den nötigen Spielraum erhält. Meyer weist besonders darauf hin, 
daß das Schleimepithel dem Infiltrat gegenüber eine größere Widerstands- 
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fahigkeit beweist, als das geschichtete Plattenepithel, und so ist es móglich, 
daB auch bei Bestchen schwerer Entzúndungserscheinungen der Schleim- 
epithelbelag das entzündliche Stroma bedeckt. Aber es gibt noch eine 
andere Quelle fiir das zylindrische Deckepithel der Erosion. Es sind dies 
die Cervicaldrüsen unter der Oberfläche der Portio, deren Epithel leicht 
an die Oberfläche der Erosion gelangen kann. | 
Erosions- Wir sehen stets gleichzeitig mit diesem ersten Heilungsvorgang der 
= Erosion das Auftreten mehr oder minder zahlreicher Drüsen vom Typus 
der Cervixdrüsen an der vaginalen Oberfläche der Portio, deren Herkunft 
ehedem verschieden erklärt wurde. Schottlander hat mit Recht darauf 
hingewiesen, daß diese Drüsen zum Teil aus der Cervix selbst stammen, 
da man mitunter ganze Drüsenstraßen sieht, welche das Parenchym der 
Portio durchsetzen und an der Oberfläche der Lippen ausmünden. In 
ähnlichem Sinne äußerten sich bereits vorher Münzberger, nachher Gott- 
schalk. Man darf aber hierbei nicht vergessen, daß das Cervixepithel auch 
an abnormer Stelle, an der Portiooberfläche, dieselbe fundamentale Eigen- 
schaft besitzt, welche sie innerhalb des Cervicalkanales zeigt, nämlich die 
Fähigkeit zur Bildung drüsiger Einsenkungen. 

Kommt es zum Verschlusse der Drüsen, sei es durch Drosselung ihrer 
Ausführungsgänge unter dem Einflusse entzündlicher Stromaveränderun- 
gen, oder öfter durch das darüber hinwegwachsende geschichtete Platten- 

Ra epithel, dann können sich Follikel und Cysten ausbilden (Erosio folli- 
cularis, cystica). Das Produkt sind die sog. Ovula Naboti, Cysten 
von Erbsen- bis Haselnußgröße, welche vorerst von einem einschichtigen, 
hohen nicht flimmernden Cylinderepithel ausgekleidet sind, das durch 
Inhaltsdruck allmählich niedriger und schließlich ganz platt wird 

ee (Tafel 6 Fig. 1). 

papillaris. Als papilláre Erosion bezeichnet man jene Bildungen, bei welchen 
zwischen den Driisen schmale bindegewebige Septen vorspringen. Unter 
dem Einflusse der entzündlichen Infiltration kann es zu Bindegewebs- 
wucherung kommen, wobci das Bild von Papillen vorgetáuscht werden kann. 

Bezeichnete ich die Bedeckung der Erosion mit Cylinder- 

epithel als erstes Heilungsstadium, so ist sinngemäß das Hinüber- 
a wachsen von Plattenepithel als zweites Stadium der Heilung 
stadium. aufzufassen. Freilich handelt es sich bei diesen beiden Stadien nicht um 
definitive, sondern um passagere Heilungsvorgänge, welche durch Rück- 
fälle zunichte gemacht werden können. Geschichtetes Plattenepithel 
wächst über die Drüsen hinweg, dringt allenfalls in die Hälse derselben ein, 
ohne aber das Zylinderepithel des ganzen Drüsenkörpers zu verdrängen. 
Es kommt bloß zur Überbrückung der Drüsen, die unter dem neugebildeten 
geschichteten Plattenepithel bestehen bleiben (Tafel 5 Fig. 4, Tafel 6 Fig. 2). 
Wie Meyer bemerkt, kann durch entzündliche Nachschübe das Plattenepithel 
unter dem Einflusse des Infiltrates, des Ödems, der Blutung zur neuerlichen 
Abhebung gelangen. Auch kommt der Sekretbildung innerhalb der über- 
brückten Drüsen gewiß eine Bedeutung für die Abhebung des jungen 
Plattenepithels zu. Die Regeneration des Plattenepithels geht, wie Meyer 
ausführt, von der Peripherie der Erosion, aber auch von älteren Platten- 
epithelresten aus, welche inmitten der Erosion unverschrt zurückgeblieben 
sind. Das Plattenepithel schiebt sich unter das Zylinderepithel und hebt 
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1 Erosio cystica. Die Zyste mit sehr niedrigem, abgeplattetem Epithel bedeckt. Schleim im Innern. Die Driisen oberhalb 
der Zyste parallel zur Oberfläche gelagert. Heilung im ersten Stadium. Lab. Pr. Nr. 4976. Vergr. 30,1. 

2 Erosion im zweiten Heilungsstadium. Typisches, geschichtetes Plattenepithel tiber einem driisenhaltigen, infiltrierten 
Stroma. Lab. Pr. Nr. 5940. Vergr. 40/1. 

3 Erosion im dritten Heilungsstadium. Rechts noch Zylinderepithel an der Oberfläche (erstes Heilungsstadium), links 
eine Krypte, mit Plattenepithel erfüllt. (In der Nachbarschaft zahlreiche Erosionsdriisen mit Einwachsen des Platten- 
epithels sichtbar, hier nicht gezeichnet). Außerklinischer Fall. Vergr. 58/1. 

4 Dysmenorrhoische Membran. Gequollene Stromzellen. Oberflächenepithel fehlt. Jenes der Ausführungsgänge großen- 
teils zugrunde gegangen. A, Ausführungsgang mit Epithelresten. A, Ausführungsgang ohne Epithel. Lab. Pr. 
Nr. 4016. Vergr. 85 1. 
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es ab. Gelingt es dem Plattenepithel, entweder zunächst einreihig, oder 
gleich mehrschichtig unter das zylindrische Drüsenepithel zu kriechen und 
im ganzen Bereiche der Drüsenkörper das Zylinderepithel zu substituieren, 
dann kann man eine definitive Heilung erhoffen und spricht, wie ich 
vorschlage, von dem dritten Stadium der Heilung (Tafel 6 Fig. 3). 
Es entstehen dabei allerdings Krypten, die von typischem, geschichtetem 
Plattenepithel erfüllt sind, doch gleichen sich dieselben bald aus. Das Ein- 
dringen des Plattenepithels ist nur dann zu erwarten, wenn die Drüsen 
superfiziell gelagert sind und relativ weite Hälse besitzen. Die Chancen 
einer Dauerheilung sind daher limitiert. 


Anatomisches Substrat der Amenorrhöe und Dysmenorrhöe. 


Das Streben, für Menstruationsanomalien ein anatomisches Substrat 
zu finden, ist alten Anbeginnes, und in der Häufigkeit solcher Störungen 
begründet. In den folgenden Zeilen soll die gesamte Literatur, welche 
mehr spekulative, denn real anatomische Grundlage hat, unberücksichtigt 
bleiben. 

Ein eklatantes anatomisches Substrat der Amenorrhöe finden wir 
zunächst in rudimentärer und hypoplastischer Entwicklung des Uterus. 
Der selten vorkommende, angeborene epitheliale Verschluß der Cervix, 
sowie der viel häufigere acquirierte narbige Verschluß hat Amenorrhöe 
insoferne zur Folge, als das Menstrualblut nicht eliminiert wird, sondern 
im Cavum uteri sich ansammelt und zur Hämatometrabildung führt. 
Es ist dies streng genommen keine Amenorrhóe. Sekundär entstandene 
Amenorrhöe findet ihr Substrat in Obliteration der Mucosa corporis uteri 
nach unzweckmäßig ausgeführter Auskratzung, nach Ätzungen, in früheren 
Zeiten nach Atmokausis und Zestokausis, nach Traumen verschiedenster 
Art. Außerhalb des Uterus gelegen, aber doch anatomisch nachweisbar, 
bleibt die Grundlage der Amenorrhöe bei mangelhafter Ausbildung der 
Ovarien, bei Ovarialtumoren, nach Kastration, nach Obliteration des folli- 
kulären Apparates infolge Róntgenbestrahlung. Die Amenorrhöe ohne nach- 
weisbare anatomische Ursache wurde vielfach als funktionelle bezeichnet; 
doch beruht gewiß ein großer Teil auch dieser Fälle auf anatomischen Ver- 
änderungen, die zu finden wir bloß bisher nicht vermochten, was freilich 
auch auf dem Mangel des entsprechenden Untersuchungsmateriales be- 
ruht. Hierher gehört die Amenorrhöe der Stillenden, die auf pathologischer 
Lactationsatrophie beruhende Amenorrhöe (Thorn, Fraenkel), die Amenor- 
rhöe nach konsumierenden Allgemeinerkrankungen, Affektionen des Zentral- 
nervensystems und der innersekretorischen Drüsen, z. B. bei Morbus Base- 
dowi (Frankl, v. Graff), Infektionen und Intoxikationen. Zum Teil liegen 
bereits positive Befunde vor, besonders nach Infektionskrankheiten (Schauta). 


Auch bei tertiärer Syphilis wurde Amenorrhöe beschrieben (Meirowsky und ' 


Frankenstein), die durch spezifische Therapie behoben werden konnte. 
Durch Infektionskrankheiten erzeugte Atresie (Veit, Meyer, Lichtenstein) 
bedingt ein Hindernis des Abflusses für das Menstrualblut (s. 0.); auch 
Fremdkörper spielen in seltenen Fällen eine gewisse Rolle (Neugebauer). 

Die Dysmenorrhöe wurde mit großem Aufwand an Fleiß auf ihr 
anatomisches Substrat geprüft, doch nicht mit vollkommen befriedigendem 
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Resultat. Trennen wir die Dysmenorrhöe vom Menstrualschmerz, welcher 
durch entzündliche Erkrankungen der Adnexe, des Perimetrium, der Liga- 
mente (besonders der Sakrouterinbänder, Kermauner), provoziert wird, so 
müssen wir eingestehen, daß die der Dysmenorrhöe so oft zugrunde gelegte 
Stenose des Orificium internum am Präparat als reale Anomalie mitunter 
nicht nachweisbar ist. Polypen, hyperplastische Verdickung gewisser Schleim- 
hautpartien machen eine Verengerung der Passage für das Menstrualblut 
und Auslösung schmerzhafter Kontraktionen erklärlich. Hypoplasie des 
Uterus löst oft Dysmenorrhöe aus, was Gräfenberg mit Inkongruenz zwischen 
Ovarialfunktion zur Arbeitsleistung des hypoplastischen Uterus erklärt. 
Auch Tuberkulose spielt eine gewisse Rolle (Eisenstein, Welch, Gräfenberg). 
Wir vermissen jedwedes anatomisches Substrat in den auf nervöser Basis 
beruhenden (Menge, Sippel) und den auf Anomalien der inneren Sekretion 
beruhenden Fällen (Gibbons, Branch). Das denorma ungerinnbare Menstrual- 
blut ist bei Dysmenorrhöe sehr oft geronnen. Ich führe dies auf mangel- 
hafte Drüsentätigkeit mit ungenügender Bildung tryptischen Fermentes 
(Halban und Frankl, Frankl und Aschner) zurück. Die Ausstoßung der 
Coagula geht unter Schmerzen vor sich. 

Gesonderte Besprechung erfordert die sog. Dysmenorrhoea mem- 
branacea. Zur Zeit der Periode werden kleine, 2 bis 5 mm dicke, grau- 
weiße oder durchblutete Fetzen, in anderen Fällen ganze Ausgüsse des 
Uteruscavum, mit Öffnungen entsprechend den Tubenmündungen und 
dem inneren Muttermund, unter hochgradigen Schmerzen ausgestoßen. 
Die mikroskopische Untersuchung dieser Membranen ergibt, daß es sich 
zumeist um durchaus nicht frisches, sondern in Zerfall befindliches Gewebe 
handelt. Das ist leicht zu verstehen, denn die Membran hat sich 1 bis 3 Tage 
vor ihrer Elimination von ihrer Unterlage abgehoben. Sind die Membranen 
relativ gut erhalten, so lassen sie mitunter ein kubisches Oberflächenepithel 
erkennen, unter welchem sich ein dickes, kompaktes Lager von Stroma- 
zellen befindet, die bald weniger, bald mehr aufgequollen sind. Man findet 
hier eine außerordentliche Mannigfaltigkeit der Zellformen; Blutungen kön- 
nen fehlen oder in ausgedehntem Maße vorhanden sein. Nie vermißt man 
diffuse Rundzellinfiltration; Plasmazellen fehlen, wie Hitschmann und Adler 
zuerst hervorgehoben haben. Ich habe sie auch stets vermißt, ebenso Eicke. 
Zwischen den Stromazellen sieht man bald enge, bald sekreterfüllte Aus- 
führungsgänge, deren Epithel erhalten oder vollkommen abgestoßen ist. 
Dazwischen alle Übergänge der Epitheldegeneration (Tafel 6 Fig. 4). 

Man kann nach dieser Beschreibung nicht daran zweifeln, daß es 
sich um das abgehobene oberflächliche Stromalager der prä- 
menstruellen Schleimhaut handelt (Hitschmann und Adler). Daß 
die Ausführungsgänge zum Teil Sekret enthalten, ist darin begründet, daß 
eben die Menstruation in Gang ist, während welcher physiologischerweise 
das Sekret ausgestoßen wird (Halban und Frankl). Die nicht selten nach- 
weisbaren Blutungen zwischen den Stromazellen finden ihre Erklärung in 
der sog. „inneren Menstruation‘. 

Die Identität der geschwollenen Stromazellen mit Deciduazellen einer 
ganz jungen Gravidität ist sehr weitgehend. Bei vorgeschrittener Schwan- 
gerschaft ist die Deeidua leicht zu erkennen. Leicht ist die Entscheidung 
bei Anwesenheit fötaler Elemente; nicht so bei Extrauteringravidität. 
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Die oberfláchliche Partie der uterinen Decidua bei junger, ektopischer 
Gravidität gleicht vollkommen dem Bilde der bei membranóser Dysmenor- 
rhöe abgestoßenen Schleimhautpartie (Franqué, Eicke, Lepage). 

Warum bei der Dysmenorrhoea membranacea die Schleimhautober- 
fläche in toto oder doch wenigstens in großen Fetzen abgestoßen wird, 
während bei der normalen Menstruation durch den tryptischen Uterus- 
schleim die Mucosaoberfläche stellenweise verdaut, in weichen, zerfließ- 
lichen Partikelchen abgestoßen wird, ist ein bisher ungelöstes Problem. 
In früherer Zeit wurde eine Endometritis (man gab ihr das Epitheton 
„exfoliativa‘‘) supponiert, welche zur Zeit der Menstruation die AusstoBung 
dieser Membranen herbeiführe, eine Anschauung, welcher sich auch Asch- 
heim anschließt. Hitschmann und Adler haben eine Endometritis stets ver- 
mißt, desgleichen Halban und Brandt (1906). Die Rundzellen besagen nichts, 
denn sie sind Teilerscheinungen der Menstruation. Verschiedene Theorien 
suchen der Ätiologie der Membranbildung auf den Grund zu kommen, 
bisher ohne vollen Erfolg. Man dachte an Uteruskontraktionen bei Stau- 
ungen und relativer Orificiumstenose, an besonders intensive Reaktion der 
Uterusschleimhaut auf die Ovarialhormone, an Selbstverdauung der Mu- 
cosa. Daß eine Entzündung nicht im Spiele ist, kann ich bestätigen. Im 
abgebildeten Falle wurde 14 Tage nach der Periode curettiert, die Schleim- 
haut zeigte keine Spur von Entzündung. Ihr Bau entsprach dem normalen 
Intervall. Ich möchte lediglich bemerken, daß auffallend dickwandige 
Gefäße bis nahezu unter das Oberflächenepithel zu verfolgen waren. Die 
Bedeutung derselben muß vorerst unentschieden bleiben. 
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Drüsen und Cysten im Myometrium. 


Kein Zweifel, daß unter diesem Titel kausal und formal genetisch ver- 
schiedene Bilder vielfach durcheinander geworfen worden sind. Es ist 
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besonders R. Meyers Verdienst, Klarheit in die hierher gehórigen Erschei- 
nungsformen gebracht zu haben. Es wird zunáchst das Adenomyom mit 
der sog. Adenometritis (Syn. Adenomyositis, Adenomyometritis, Adenoma 
diffusum) sehr oft verwechselt. Als Adenomyom sollen nur circumesripte, 
myomatose, drüsenhältige Tumoren bezeichnet werden. Die Bezeichnung 
Adenometritis soll hingegen für die diffuse Verdickung der Uteruswand 
reserviert werden, wenn im Myometrium Drüsen nachweisbar sind, die 
hyperplastisch in die Muskulatur gewuchert sind. Meyer konnte für die 
Mehrzahl der Fälle einen entzündlichen Prozeß als vorangegangen nach- 
weisen und sieht in der epithelialen Proliferation eine Art Fistelheilung, 
ganz ähnlich wie Maresch dies für die Salpingitis nodosa nachgewiesen 
hat. Ich verfüge aber über 4 Fälle, in welchen eine enorme Verdickung 
der Uteruswand mit Drüsendurchwachsung ohne irgendwelche Spur ent- 
zündlicher Erscheinungen nach- 
weisbar ist. Das Gleiche gilt für 
den Fall Yamasaki. In solchen 
. Fällen müssen wir einen rein 
progressiven Prozeß an den Drü- 
sen annehmen, dessen Ursache 
wir nicht kennen. Ich habe 
im Gegensatze zu den entzünd- 
lichen, als Adenomyositis be- 
zeichneten Veränderungen diese 
nicht entzündlichen als Adeno- 
myosis uteri benannt. 

Das Vorhandensein der Drü- 
sen im Myometrium läßt sich in 
der Regel schon makroskopisch 
erkennen. Die Uteruswand ist 
verdickt, am Schnitt springt 
ein Balkenwerk vor, das rhom- 





bische Figuren bildet, deren ein- Fig. 19. Adenomyosis uteri. Aus der Zerviz ragen 

A diinne Polypen (P.). R. der retraktile, drúsenfreie 

gesunkenes Zentrum grau bis Muskelmantel.| N. R. der nicht retraktile, driisen- 

. e . . hältige Teil. 1/, der natürlichen Größe. Te: 
graugelblich gefärbt ist (Fig. 19). x EEE 


Manche dieser Grübchen lassen 

etwa stecknadelkopfgroße Cystchen erkennen. In meinen Fällen sowie im 
Falle Volk war nur der innere, allerdings dickere, Anteil der Uteruswand 
von Drüsen durchsetzt; dieser Anteil springt über die Schnittfläche vor, 
indes die drüsenfreie, subseröse Partie des Uterusmuskels sich retrahiert. 
Dieses Zeichen verschwindet, wenn die Drüsen bis ans Peritoneum heran- 
reichen. 

Mikroskopisch sieht man zwischen den Bündeln von Uterusmuskulatur 
Inseln von Bindegewebe, welche einzeln oder gruppenweise liegende 
Schläuche und Cystchen enthalten. Die Drüsen zeigen ein einschichtiges, 
typisches, kubisches bis zylindrisches Epithel (Tafel 7 Fig. 1). Nicht selten 
scheint das Stroma Lymphocyten und Plasmazellen zu enthalten. In meinen 
oben erwähnten 4 Fällen fehlten solche gänzlich. 


Die Herkunft der Drüsen kann mannigfacher Art sein. Meist handelt es sich 
um postfötale Wucherung der Uterusschleimhaut, ausnahmsweise vielleicht auch 
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um Proliferation embryonal versprengter Teile des Müllerschen Ganges. Ich pflichte 
Meyer bei, wenn er gegenüber Ribbert betont, daß das Überschreiten der physiolo- 
gischen Grenze zwischen Mucosa und Muscularis durch in die Tiefe wuchernde Drüsen 
noch nicht als Zeichen maligner Entartung aufzufassen sei. Er bemerkt, daß die 
Grenze zwischen Hyperplasie und Geschwulst nicht immer leicht zu finden sei. Die 
mesonephrische Genese kommt für die Adenomyositis und Adenomyosis uteri wohl 
kaum in Betracht. Doch ist des Gartnerschen Ganges zu gedenken, der einen wich- 
tigen Faktor für das Entstehen drüsiger und cystischer Bildungen in den unteren 
Abschnitten des Korpus, besonders aber in der Cervix darstellt (Meyer). Es entstehen 
hierbei entweder adenomatöse Hyperplasien (Thumim) oder Cysten (Breus, Klein- 
mann, Schubert). Doch sind auch andererseits Heterotopien der Korpusschleimhaut 
ins Collumgewebe beschrieben (Labhardt), wobei entzündliche Erscheinungen fehlten. 

Als wichtiger Erscheinungsform ist der sogenannten Serosaadenomyositis 
zu gedenken, entzündlicher Drüsenwucherungen, welche in der Regel von der Serosa 
der hinteren Uteruswand ausgehen; es kommt zur Bildung diffuser Wucherungen 
mit eventuellem Übergreifen auf das Rectum und drüsiger Infiltration desselben. 
Solche Fälle wurden u. a. von Meyer, 
Füth, Sitzenfrey, Renisch beschrieben. 
Meyer beobachtete als erstes Stadium 
die Bildung von Granulationsgewebe, 
in welches das Serosaepithel in Form 
netzartiger Stränge eindrang. Rund- 
zell- und Plasmazellinfiltration konnte 
in allen Fällen nachgewiesen werden. 
Hierher gehört auch der FallHuguenin, 
in welchem zahlreiche subperitoneale 
Cysten des Uterus wahrnehmbar 
waren. Ob es sich nicht teilweise um 
Lymphgefäße mit kubisch umgebilde- 
tem Epithel handelt, (wie ich dies an 
der Maus in der Umgebung von Ab- 
scessen und Krebsherden vielfach 
beobachtete), steht vorläufig dahin. 
Daß die Serosa derartige Drüsen- 
wucherungen hervorbringen kann, 
geht auch aus der Beobachtung 
Meyers über adenomatóse Serosa- 


Fig. 20. ind hr Uw. Uteruswand. Z.,e. Zyste, driisenwucherung in einer Bauchnarbe 

eröffnet. A. C. Aufere Cavitit, gebildet von einem > 7 

innen epithelbedeckten, jetzt retrahierten Muskel- hervor. Kleinhans und Suzenfrey 
mantel. Lab. Pr. Nr. 4813. beschreiben Fälle, in welchen die 


Schleimhaut der Vagina drüsige Bil- 
dungen produzierte, welche nicht nur das Septum rectovaginale, sondern auch die 
Portio unter gleichzeitiger Vermehrung des Muskelgewebes durchsetzten. 

Die vorerst benigne Wucherung kann, wie die Fälle von Meyer, Polano 
und Sitzenfrey beweisen, in Carcinombildung übergehen. Das Gleiche gilt 
für die gewiß im allgemeinen harmlosen Cysten des Uterus. Ich habe eine 
Uteruscyste beschrieben, welche der Tubenecke angehörte, mit bräunlicher 
Flüssigkeit erfüllt war, und einen flachen markstückgroßen Rasen ım 
Innern zeigte, der sich als papilläres Carcinom entpuppte. Unter Vorbehalt, 
lediglich auf Grund der Lokalisation, führte ich die Cyste auf die Urniere 
zurück, ohne aber eine Abstammung von der Uterusschleimhaut sicher 
ausschließen zu können. 

Ich führe hier eine zweite Cyste an (Fig. 20), welche im Fundus uteri 
gelegen war; ihre 3—4 mm dicke Wand war von einem capillarem Hohl- 
raum umscheidet, welcher ebenso wie die Cyste selbst von kubischem 
Epithel bekleidet war. Es handelt sich hier um Drüsenwucherung der 
Uterusschleimhaut; die Cyste hatte eine andere, mächtige Drüse invaginiert, 


Frankl, Path. Anatomie. Tafel 7. 














1 Adenomyosis uteri. In der Uterusmuskulatur liegen 
von Bindegewebsmánteln umscheidete Driisen mit ein- 
schichtigem, kubischem Epithel. Lab. Pr. Nr. 6285, 
Vergr. 72/1. 

2 Aus einem gestielten Corpuspolypen. Die meisten 
Drüsen zystisch erweitert, das Epithel daselbst ab- 
geplattet; die engen Kanäle zeigen typisches Corpus- 
epithel. Das Stroma besteht aus spindeligen Ele- 

menten. Lab. Pr. Nr. 4258. Vergr. 58/1. 





3 Zervixpolyp mit Plattenepithelbildung an der Ober- 
fläche. Innerhalb des Plattenepithels eine kleine Insel 
einschichtigen, zylindrischen Epithels. Entzündungs- 
erscheinungen. S. I. Schleimepithel-Insel. S. D. 
Schleimdrüsen. Aus einer Serie. Außerklinischer 
Fall. Vergr. 581. 

4 Drüse aus Zervixpolyp. Abhebung des zylindrischen Epithels durch Plattenepithel (P.), das zunächst einreihig 
das Schleimepithel (S.) unterwächst. Lab. Pr. Nr. 4625, Serie, Schnitt 83. Vergr. 2101. 
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die dann zur Scheide der Cystenwand wurde. Uteruscysten wurden nicht 
allzu oft beschrieben. Dem erwähnten Falle am ähnlichsten ist jener von 
-Jaschke. Cysten in der Cervix sind meist auf den Gartnerschen Gang zurück- 
zuführen, wenn anders es sich nicht um Retentionscysten der Cervixschleim- 
haut, resp. um tief liegende Ovula Naboti handelt. — 


Literatur. Amann, Mon. Bd. 4, 1896. — Bauereisen, Beitr. 1905. — Breus, 
Über wahre epithelführende Cystenbildung in Uterusmyomen. Wien 1894. — Frankl, 
Ges. f. Geb. u. Gyn.; Wien. 14. 12. 1912; Arch. Bd. 93; Gyn. Ges., Wien, 28. 11. 1911; 
Zentralbl. f. Gyn. 1912, S. 603, 1913, S. 907. — Franqué, Prager med. Wochen- 
schr. 1903. — Füth, Der Frauenarzt 1910, Nr. 5; 84. Vers. deutscher Naturforscher, 
Gyn. Rundschau 1912, S. 839. — Goritzontow, Journ. akusch. 1911. — Haarbleicher, 
Gynaecol. helvet. 1910. — Huguenin, Gyn. helvet. 1910. — Jaschke, Gyn. Ges. Wien, 
9. 11. 1909.; Gyn. Rundschau 1910, S. 364. — Klein, Zeitschrift Bd. 18, 1890. — 
Kleinhans, Zeitschrift Bd. 52, 1904. — Kleinmann, Journal akusch. Bd. 22, 7—8. 


— Kossmann, Arch. Bd. 54; Mon. Bd. 1. — Krönig, Beitr. Bd. 4. — Labhardt, 
Zeitschr. Bd. 66, 1910. — Lichtenstein, Mon. Bd. 14. — Maresch, Uber Salpingitis 
nodosa. Wien u. Berlin 1908. — Meyer, Virch. Arch. Bd. 172, 1903; Lubarsch- 


Ostertag, Bd. 9, 2, S. 608ff.; Virch. Arch. Bd. 195, 1909; Veits Handb. Bd. 1; Zeit- 
schr. Bd. 67; Zeitschr. Bd. 42, 43, 44. — Uber epitheliale Gebilde im Myometrium 
des fótalen und kindlichen Uterus, einschlieBlich des Gartnerischen Ganges. Berlin 
1899. — Zeitschr. Bd. 37; 1897; Zeitschr. Bd. 49, 1903.; Zentralbl. 1907; Verh. d. 
deutschen path. Ges., Stuttgart 1906, S. 26; Arch. Bd. 58. — Pfannenstiel, Vers. d. 
deutschen Ges. f. Gyn. 1897. — Pforte, Inaug.-Diss. Berlin 1903. — Pick, Arch. 
f. Gyn. Bd. 54, 57 u. 60, 1899 u. 1900. — Polano, Zeitschr. Bd. 67, 1910. — 
Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome des Uterus usw. Berlin 1896. 
— Renisch, Zeitschr. Bd. 70, H. 2. — Schubert, Zeitschr. Bd. 68. — Stitzenfrey, 
Gyn. Rundschau Nr. 13, 1909.; Zeitschr. Bd. 64; Gyn. Rundschau H. 9, 1911. — 
Thumim, Arch. Bd. 61. — Volk, Gyn. Rundschau H. 9, 1913. — Yamasaki, 
Zeitschr. Bd. 66. 


Schleimhautpolypen. 


Den allmählichen Übergang von hyperplastischen Prozessen zu den 
Tumoren stellen die Schleimhautpolypen des Uterus dar. Anfangs gewiß 
nichts anderes, als der Ausdruck einer lokalisierten Schleimhauthyper- 
plasie, gewinnt die hyperplastische Partie durch weiteres Wachstum seiner 
drüsigen sowie seiner Stomaelemente mehr Selbständigkeit, hebt sich 
zunächst breitbasig von der Unterlage ab, um alsbald Stiel und die Polypen- 
form zu gewinnen. Wir kennen Polypen der Korpus- und der Cervix- 
schleimhaut, sowie solche der Portio vaginalis. 

Die Schleimhautpolypen sind in ihrer Struktur dem Bilde derjenigen 
Schleimhautpartie adäquat, von welcher sie ihren Ausgang genommen 
haben; doch sind die Merkmale der Hyperplasie unverkennbar. Später 
kommen freilich sekundäre Veränderungen sowohl an der Oberfläche als 
auch an den Drüsen zustande, welche einen Ausdruck der Lokomotion und 
der veränderten topischen Beziehungen darstellen. 

Die Korpuspolypen sind sehr oft der Breite nach entwickelt, 
indem sie den verfügbaren Raum des dreieckigen Korpuscavum für sich 
in Anspruch nehmen und ihre Form dem gegebenen Raum anpassen (Fig.21). 
Bohnen-, Birnenform nehmen gern jene Polypen der Korpusschleimhaut 
an, welche von einer Tubenecke ausgehen (Fig. 22). Die Korpuspolypen 
enthalten Drüsen, deren Epithel jenem der typischen Korpusdrüsen 
gleicht. Selten vermißt man Cysten, die oft in großer Zahl vorhanden 
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sind (Tafel 7 Fig. 2). Sehr háufig ist ein auBerordentlicher Reichtum an 
Blutgefäßen, die strotzend mit Blut erfüllt sind; die Knickung des Stieles und 
Behinderung des venósen Abflusses an dieser Stelle ist fiir das Entstehen 
der Hyperámie von Bedeutung. Ödem des 
Stroma, Extravasationen sind die háufig wahr- 





Fiy. 21. Breitbasiger, drei- Fig. 22. Gestielter, bohnenfórmiger, mukóser Corpuspolyp. 
eckiger ca: Lab. Pr. Lab. Pr. Nr. 5509. 
Es . 


nehmbaren Folgen. Allenfalls sichtbare entzündliche Erscheinungen sind 
akzessorischer Natur, und keinesfalls als Entstehungsursache des Polypen 
anzusehen. Ich habe wiederholt typische prämenstruelle Wandlung in 
Korpuspolypen gesehen, die nicht bloß die Drüsen, sondern auch das 
Stroma betraf (Halban und 
Frankl). 

Die Cervix poly pen passen 
sich der Röhrenform des Cervi- 
calkanales an und zeigen Boh- 
nen- oder Wurstform (Fig. 23). 
Sie enthalten Cervixdriisen im 
Innern, die oft cystisch erweitert 
sind, aber nicht so háufig wie in 
Korpuspolypen. Die Oberfläche 
ist mit zylindrischem, hohem 
Epithel bekleidet, welches dem 
cervicalen Deckepithel gleicht. 
Auch hier sieht man gefäß- 
reiches Stroma, Hyperämie, ge- 
legentlich Hämorrhagien ins 
Stroma. Entzündliche Anhäu- 
fung von Rund- und Plasma- 
zellen ist sehr oft zu finden, 





Fig. 23. Zervirpolyp (P) in Uterus myomatosus. Die FA 
Corpushöhle durch den fundalen Sitz des Myoms ver- entsprechend den häufigen ent- 


kürzt. Lab. Pr. Nr. 5945. Zr 7 
zündlichen Prozessen in der Cer- 


vix. Besonders oft sieht man jene Polypen entzündet, welche durch Ver- 
längerung ihres Stieles in die Vagina reichen. 

Das Oberflächenepithelder Cervix poly pen zeigt häufig, zumal 
wenn sie das Orificium externum überragen, eine Umwandlung in ge- 
schichtetes Plattenepithel. Diese Umwandlung ist als topische Anpassung 
zu deuten. Der Polyp findet in der Scheide andere Sekrete, andere Lebens- 


Frankl, Path. Anatomie. Tafel 8. 
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1 Drüse aus Zervixpolyp. Abhebung des zylindrischen 
Epithels durch Plattenepithel, das hier bereits viel- 
schichtig das Schleimepithel unterwachsen hat. Dieses 
ist niedriger geworden. S. Schleimepithel. P. Platten- 
epithel. Lab. Pr. Nr.4625, Serie, Schnitt 17. Vergr.210/1. 

2 Zervixpolyp mit dezidualer Reaktion. Ausgeprägte Deziduazellbildung. Drüsen mit wohlerhaltenem Zervixepithel 
wechseln mit nahezu oder vollkommen epithellosen Spongiosasinus. Sps. Spongiosasinus. Sd. Schleimdrüsen. 
D. E. Deziduale Elemente. Lab. Pr. Nr. 6446. Vergr. 58/1. 

3 Myom, nach Van Gieson gefärbt. Intrafaszikuläre Bindegewebsdissepimente. Reichlich interfaszikuläres Binde- 
gewebe. B, interfaszikuläres, B, intrafaszikuläres Bindegewebe. Lab. Pr. Nr. 6300. Verer. 210/1. 

4 Adenomyom. Drüsen und Zysten enthaltende Insel innerhalb des Myoms. Sie liegen in einem bindegewebigen 
Stromafeld. Schleim und abgestoßene Epithelien 
in den Drüsen und Zysten. Altes klinisches Prä- 
parat. Vergr. 4011. 
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bedingnisse und paBt sich denselben durch Akquisition eines derberen 
Epithels an. Diese Umwandlung des Zylinderepithels in geschichtetes 
Plattenepithel wird gewöhnlich als Metaplasie bezeichnet. Doch ist es 
sehr zu bezweifeln, daß es sich hier um echte Metaplasie handelt, und nicht 
vielmehr um Ersatz des Zylindere pithels durch ein von der Nach- 
barschaft her wucherndes Plattenepithel. Es ist schwer, hierfür 
den strikten Beweis zu erbringen. Auch an mehreren liickenlosen Serien 
war ich nicht in der Lage, eine sichere Entscheidung zu treffen. Bewiesen 
ist die Metaplasie aber auch nicht. Fur Ersatz des Zylinderepithels durch 
Plattenepithel mittels Unterwachsung und Abhebung spricht vielleicht 
die Tatsache, daB ich an der Cervixwand von der Portiolippe bis an die 
Stelle der Insertion des Polypen “gleichfalls geschichtetes Plattenepithel 
nachweisen konnte, ein Befund, den Meyer in der Cervix fur nicht selten 
erklärt. Daß zurückgebliebene Inseln von Zylinderepithel zwischen wohl- 
ausgebildetem Plattenepithel (Tafel 7 Fig. 3) für die Annahme der echten 
Metaplasie verwertbar sind, möchte ich bezweifeln. 

Mit Sicherheit kann ich hingegen behaupten, daß innerhalb der ober- 
flächlichen Drüsen, in denen Plattenepithel auftritt, keine echte Meta- 
plasie statt hat; es schiebt sich hier vielmehr das geschichtete Platten- 
epithel von der Oberfläche her unter das Zylinderepithel, wie dies aus lücken- 
losen Serien leicht zu erschließen war. Man sieht da ganz ähnlich, wie dies 
Meyer für die Erosion beschrieben hat, sowohl einreihiges, als auch mehrschich- 
tiges Unterwachsen des Zylinderepithels durch Plattenepithel (Tafel 7 Fig. 4, . 
Tafel 8 Fig. 1). Ganz ähnliches hat Oeri abgebildet, freilich anders gedeutet. 

Portiopolypen sind entweder Papillome (Heitzmann)), oder fibröse Portiopolyp. 
Anhänge (Fabricius, Halban), oder aber Konvolute von Ovula Naboti, 
welche sich von der Portio abgehoben haben und gestielt wurden (Klotz, 
Peters). Auch Prolaps der Cervicalschleimhaut kann das Bild von Portio- 
polypen erzeugen (Kermauner). 

Während der Schwangerschaft sieht man an Korpus- wie an Deciduale 
Cervixpolypen ausgesprochene deciduale Reaktion. Dieselbe ist 
vielfach beschrieben (Klotz, Küstner, Hitschmann, Stol per, Gaifami, Bertolon:). 
Ich selbst verfüge über mehrere Fälle. Tafel 8 Fig. 2 zeigt einen Cervix- 
polyp mit ausgeprägter Spongiosabildung, entzündet, die Drüsen dilatiert, 
wahre Sinus darstellend, zwischen denen bloß schmale Septen liegen; die 
Compacta ist wohl ausgebildet und enthält typische Deciduazellen. Es 
bestand 6 monatliche Gravidität. Ähnliche Bilder beschrieben von Frangue, 
Bondi u. a. Inwieweit hier der entzündliche Reiz mitwirkt (Meyer), ist 
schwer zu entscheiden. 


Literatur. Bertolini, Fol. Gyn. Vol. 8. — Bondi, Gyn. Rundschau 1908- 
— Caruso, Atti della Soc. Ital. di Ostetr. e Gin. 1890. — Elischer, Pester med: 
chir. Presse 1880. — Fabricius, Ges. f. Geb. u. Gyn., Wien 1907. — Franqué> 


Stuttgart 1897. — Gaifami, Fol. Gyn. Fase. 3. — Halban, Ges. f. Geb. u. Gyn., 
Wien 1900. — Heitzmann, Allg. Wiener med. Zeitung 1887. — Hitschmann, Archiv 
f. Gynäkol. 1903; Mon. Bd. 11. — Keitler, Hegars Beitr. Bd. 3, 1900. — Kermauner, 
Mon. Bd. 14. — Klotz, Gynäkologische Studien über pathol. Veränderungen der 
Portio vag. uteri. Wien 1879; Archiv f. Gynakol. Bd. 29. — Kuestner, Archiv f. 
Gynäkol. Bd. 18. — Oeri, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 57, 1906. — Ogorek, Geb. 
gyn. Ges., Wien, 16. 1. 1912. — Opitz, Zeitschr. 1903. — Peters, Mon. Bad. 32. 
— Pronai, Mon. Bd. 29, H. 4. — Schirokauer, Inaug.-Diss. Berlin 1902. — Stolper, 
Mon. Bd. 15. 
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Myoma uteri. 


Unter Myomen versteht man wohl abgegrenzte Tumoren, deren 
Substrat im wesentlichen aus glatter Muskulatur gebildet wird, zwischen 
deren Elementen ein bindegewebiges Stützgerüst zu erkennen ist. Das 
Mengenverhältnis kann außerordentlich verschieden sein, wodurch die 
Konsistenz der Myome bestimmt wird. In der Regel handelt es sich um 
derbe, wenig elastische Tumoren von weißer Farbe, deren Größe von 
mikroskopischen Dimensionen bis zu auBerordentlichen Volumina schwanken 
kann. Es sind Myome von über 50 kg Gewicht beschrieben! Unser Museum 
enthält einen 14 kg schweren Tumor. Healy konnte bei den Leichen von 
Frauen über 35 Jahre in 14—20 %, Myome finden. Szametz sah 8-14 % 
Myome unter den klinischen Patientinnen. 

Je nach ihrem Sitze werden die Myome meist in submuköse, sub- 
seróse und interstitielle gesondert. Ich habe darauf hingewiesen, daß nicht 


bloß aus rein pathologisch-anatomischen, sondern insbesondere aus kli- 


nischen Gründen eine schärfere Scheidung vonnöten ist, welche dem Ent- 
stehungsorte der Myome Rechnung trägt. Es kann keinem Zweifel unter- 
liegen, daß die Mehrzahl der Myome interstitiell entsteht. Doch muß ich 
gegenüber Gebhard betonen, daß die subserösen und submukösen Myome 
nicht ursprünglich intramurale Tumoren waren, welche allmählich an die 
innere oder äußere Oberfläche gelangt sind, sondern daß dicht unter der 
Schleimhaut, dicht unter der Serosa mikroskopische Myomkeime gelegent- 
lich nachweisbar sind, von denen die submukösen, respektive subserösen 
Myome ihren Ausgang nehmen. 

Ich unterscheide nebst obigen drei Kategorien bei den interstitiellen 
Myomen solche mit zentrifugalem und solche mit zentripetalem Wachstum. 
Das ursprünglich im Muskelparenchym gelegene Myom verdünnt unter 
fortschreitendem Wachstum die gegen die Korpushöhle oder gegen die 
Serosa hin gelegene, uteromuskuläre Hüllschichte mehr und mehr, so daß 
dieselbe über der Tumorkuppe gänzlich schwinden kann. Für den flüch- 
tigen Beobachter ist dann ein submuköses Myom identisch mit einem 
interstitiellen mit zentripetalem Wachstum, ein subseröses gleich einem 
interstitiellen mit zentrifugalem Wachstum. Und doch besteht ein Unter- 
schied, der dauernd sichtbar bleibt: An den abhängigen Tumorpartien 
ist stets ein Zipfel uteromuskulären Gewebes — zumindest mikroskopisch 
— nachweisbar, sofern es sich primär um interstitiellen Sitz gehandelt 
hat. Bei rein submukösem oder rein subserösem Sitz vermißt man diese 
muskuläre Tumorhülle, die Geschwulst ist nur von Serosa oder Mucosa, 
respektive deren reduzierten Resten bedeckt (vgl. Fig. 24). 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Unterscheidung submuköser Myome 
von interstitiellen Tumoren mit zentripetalem Wachstum, weil die charak- 
teristischen Schleimhautveränderungen bei ersteren weit intensiver aus- 
geprägt sind und in früheren Stadien der Tumorbildung erscheinen als 
bei den letzteren. 

Erwähnung verdienen auch die intramukösen Myome, meist klein 
bleibende Tumoren, welche innerhalb der Schleimhaut entstanden sind 
und immerhin an einen Ursprung aus der Gefäßmuscularis denken lassen. 
Doch konnte ich bisher für eine derartige Genese keinen sicheren Anhalts- 
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Fig. 24. Schematische Darstellung des Myomsitzes. Gelb-Myom. Rot-Muskulatur. Blau- 
Bauchfell, Schwarz- Uterovaginalmukosa. a) Subseróses Myom. 6) Submuköses Myom. 
e)—h) Intramurale Myome. d) e) mit zentripetalem Wachstum. f) g) mit zentrifugalem 
Wachstum. h) mit zentripetalem und zentrifugalem Wachstum. U.M. Uterusmuskulatur. 
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punkt finden und denke eher an in die Schleimhaut vorgeschobene Muskel- 
búndel. 

Als rein intramurale Myome bezeichnet man jene Tumoren, welche sowohl 
gegen die Mucosa, als auch gegen die Serosa hin einen wohl erhaltenen Mantel 
von Uterusmuskulatur erkennen lassen. Zentripetales und zentrifugales 
Wachstum kónnen selbstredend am gleichen Myom kombiniert vorkommen. 

Die Frequenz der interstitiellen Myome in dem meiner Monographie zugrunde 
liegenden Material beläuft sich auf 72,9%, der submukösen auf 16,6%, der subserösen 
auf 10,4%. Diese Prozentzahlen unterscheiden sich wesentlich von jenen anderer 
Autoren. (Zahl der interstitiellen Myome bei Garkisch 44,8%, Gusserow 56,5%, Hof- 
meier 68,8%, Winter 34,8%, Sarwey 37,5%.) Die bisherige Nomenklatur hat eben der 
verschiedenen Deutung zentri- 
fugal und zentripetal vorge- 
drungener Tumoren Vorschub 
geleistet. 

Anfangs sind die subserö- 
sen wie die submukösen 
Myome breitbasig aufsit- 
zend, bald aber werden sie 
mehr oder minder gestielt 
(Fig. 25). Der Stiel kann, 
wie ich jüngst wieder sah, 
einer Drehung anheimfallen 
(Patel, Carrel). Ist bei sub- 
serösen Tumoren das Er- 
reichen bedeutender Dimen- 
sionen eine häufige Erschei- 
nung, so ist im Gegensatze 
hierzu den submukösen 
Myomen durch die Raum- 
und Dehnungsverhältnisse 
des Uterus für ihr Wachs- 

Fig. 25. Subseróses, gestieltes Myom (mit hyaliner Degeneration). tum ein Hemmschuh gesetzt. 

My. Myom. St. Stiel. Ov. ir N. Netzadhaesion. Lab. Pr. Doch sieht man mitunter 

auch hier ganz respektable 
Tumoren. Unser Museum birgt ein submuköses, gestieltes Myom von 
Mannskopfgröße; nach Spaltung des Uterus retrahierte sich derselbe sofort 
und sitzt nun wie eine kleine Kappe der Haftstelle des Tumors auf. 

Die von der Seitenkante des Uterus ausgehenden oder tiber die Seiten- 
kante des Uterus hinauswachsenden interstitiellen Myome dringen zwischen 
die Blatter des Ligamentum latum vor, bringen dieselben zur Entfaltung 
und werden als intraligamentáre Myome bezeichnet. Solche Myome 
kónnen ihren Zusammenhang mit dem Uterus vollkommen verlieren, so 
daB die Knoten vom breiten Bande selbst auszugehen scheinen. Doch 
gibt es auch tatsáchlich vom Stratum musculare subperitoneale ausgehende 
Myome, welche die Bezeichnung Myoma ligamenti lati zu fúhren haben. 

Uber die Torsion (Achsendrehung) des myomatésen Uterus ver- 
gleiche man das im Kapitel ,,Lageanomalien“‘ Gesagte. B. S. Schultze be- 
schrieb diesen Befund als erster zusammenfassend. Poth konnte kürzlich 
82 Fälle zusammenstellen. 
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Eine seltene Form der Myome ist das traubige Myom. Zahllose Tráubchen 
haften an einem reichliche GefáBe fiihrenden Stiel. Sie kónnen aus dem Cavum 
uteri hervortreten oder auch subserós entspringen (Mandl). 

Je nach dem Orte seines Entstehens wird das Myom in ein Korpus- 
und ein Cervixmyom geschieden. Es muß zugegeben werden, daß nicht 
selten Tumoren aus dem unteren Korpusabschnitt ins Collum einwachsen 
können und dann Cervixmyome vortäuschen. Doch geht es nicht an, 
die Cervixmyome gänzlich in Abrede zu stellen, wie dies verschiedentlich 
geschehen ist. Mein Material zeigte (1. c.) 93,05% AI 6,949, 
Cervixmyome. Schauta : C.u. 

(Material einer weit zu- ; 
rück liegenden ER 
hatte 4,1%, Winckel 5%, 
Schröder-Schorler 8,08%, 
Garkisch 4,5%, Balaban 
5% Cervixmyome. Nur 
Guyon hat die auffallend 
hohe Zahl von 16%, was 
vermuten läßt, daß auch 
distal sitzende Korpus- 
myome gelegentlich mit 
einbezogen wurden. 
Die Wand des myo- 
matösen Uterus ist fast 
stets verdickt; Myome, 
welche in die Korpus- 
höhle vordringen, insbe- 
sondere solche, welche 
daselbst gestielt liegen, 
induzieren Kontraktio- 
nen und funktionelle 
Hyperplasie des Uterus- Fig.26. Interstitielles Kugelmyom. C.u. Cavum uteri. K. Kapsel. 
Lub. Pr. Nr. 3804. 
muskels. 





Farbe und Struktur der Myome. Das nicht degenerierte Myom ist von 
weißer Farbe, von sehnigem Glanze. Ein leicht rötlicher Stich ist an den- 
jenigen Myomen, welche an Bindegewebe besonders arm sind, gelegentlich 
wahrzunehmen. Tiefere Rosa- oder Rotfärbung deutet stets auf regressive 
Vorgänge hin. Am Durchschnitt ist entweder der ganze Knoten von gleich- 
mäßigem, homogenem Gefüge, oder es springen durch mehr oder minder 
derbes Zwischengewebe miteinander verbundene Knoten vor. Mit der 
Lupe nimmt man ein Flechtwerk wahr, das, nach den mannigfachsten 
Richtungen gewoben, keinerlei Gleichmäßigkeit erkennen läßt. Nicht gar 
selten sieht man radiäre Faserung in Myomen (Landau). Rings um die 
Myome sehen wir, zumal bei größeren Tumoren und bei intramuralem Sitz, 
eine maschenartige, lamelläre Anordnung der umgebenden Uterusmusku- 
latur, welche man in der Regel als Kapsel bezeichnet (Stern). In dieser 
Kapsel, die wesentlich uteromuskulären Ursprunges ist, verlaufen große 
Blutgefäße und Lymphstämme. Je besser die Kapsel ausgebildet ist, 
desto leichter ist das Myom ausschälbar. 


Liepmann, Frauenheilkunde. 1b: Frankl, path. Anatomie. 4 
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Die Korpushóhle kann durch Myome in verschiedener Weise beeinflußt 
werden. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist das Cavum verlängert und 
verbreitert. Dies ist hauptsächlich bei intramuralen Myomen mit zentripetalem 
Wachstum der Fall. Doch ist zuweilen auch bei sehr großen Tumoren das Cavum 
gänzlich normal oder nicht nennens- 
wert verändert. Je mehr sich ein 
interstitielles Myom unter Verdün- 
nung der uteromuskulären Hüll- 
schichten, unter Dehnung der Kapsel- 
maschen dem Cavum nähert, umso 
mehr wird die Schleimhaut über dem 
.Myom konvex, während die gegen- 
über liegende tumorfreie Schleimhaut 
konkav erscheint. Die Mucosa er- 
fährt eine reale Oberflächenvergröße- 
rung in ihrer Gesamtheit, ohne daß 
hierbei vorerst eine Atrophie ein- 
treten muß. 

Das submucóse Myom stülpt die 
Schleimhaut, unter welcher es ent- 
standen ist, gleich in den ersten 
Stadien seiner Entwicklung ins 
Cavum vor und dehnt sie aus. Das 
intramurale Myom mit zentripetalem 

Fig. 27. Polypöses (submuköses) Myom. Wachstum äußert seine Wirkung im 

POO EN: a In Sinne einer Formánderung des Cavum 

in gleicher Weise wie ein submuköser 

Tumor, aber erst dann, wenn die uteromuskuläre Deckschichte unter der Schleimhaut 

stark verdünnt oder geschwunden ist. Springen mehrere Myome ins Uteruscavum vor, 

so wird die de norma bloß ideelle Korpushöhle ein praktikabler Raum. Zwischen den 

basalen Teilen dieser Tumoren finden sich tote Räume (Pfeilsticker), welche durch 
hyperplastische Schleimhautpartikel ausgefüllt werden (Frankl). 

Auch Verkleinerung der Kor- 
pushöhle als Folge der Myoment- 
wicklung wird zuweilen beobachtet. 
Genau in der Mitte des Fundus intra- 
mural gelegene Tumoren, welche all- 
mählich gegen die Schleimhaut vor- 
dringen, veranlassen eine Verkürzung 
des Höhlendurchmessers in kranio- 
kaudaler Richtung. 

Es leuchtet ein, daß durch Ver- 
änderungen der Korpushöhle, beson- 
ders durch deren unregelmäßige Ge- 
staltung bei multiplen, ins Cavum 
vorspringenden Tumoren,die Implan- 
tations- und Nidationsfáhigkeit her- 
bgesetzt wird (Landau). 

Ich habe wiederholt darauf hin- 
gewiesen, daB Myome mitunter eine 
inkomplette Hämatometrabil- 
dung provozieren kónnen. Ich sehe 
davon ab, daß submuköse Myome 








Fig. 28. Interstitielles Myom mit zentripetalem Wachs- 
tum. U.H. Uteromuskulire Hülle. M. Mukosa. Lab. j S 
Pr. Nr. 4309. zuweilen mit der benachbarten 


Schleimhaut verwachsen können 


(Meyer, Chrzanowski). Das in die Uterushöhle ragende Myom stemmt sich an die gegen- 
iiberliegende Schleimhautfläche, und oberhalb des Tumors kann es zu Retention des 
menstruell oder pathologisch ergossenen Blutes kommen. Bildung von Hämatosal- 
pingen infolge von Rückstauung ist die natürliche Konsequenz. Doch handelt es sich 
nicht um einen absoluten, sondern bloß um einen fakultativen Verschluß, indem 
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größere Blutdepots durch Uteruskontraktionen die Stenose überwinden können. 
Auch dieses Moment ist von Einfluß auf die Nidation. 

Die Histologie der Myome zeigt uns hóchst einfache Bilder. Gróbere 
oder zartere Muskelfascikel, innerhalb deren die Muskelfasern einander 
parallel laufen, sind von Bindegewebsfasern eingescheidet. Die binde- 
gewebigen Septen variieren außerordentlich bezüglich ihrer Dicke und 
bedingen bei sonst gleichem Verhalten der Muskelfasern die Konsistenz 
der Tumoren (Myoma fibrosum, durum Aschoff). Doch läßt sich bei starker 
Vergrößerung, am besten an Van Gieson-Präparaten feststellen, daß zarte 
Bindegewebsfasern ins Innere der Muskelfascikel eindringen und fast jeder 
Muskelfaser eine Bindegewebshülle verleihen (Tafel 8 Fig. 3). Die an weiten 
Blutgefäßen reichen Tumoren bezeichnet man als Myoma teleangiectaticum, 





Fig. 29. Uterus myomatosus, 1. Interstitielles Myom mit zentripetalem Wachs- 
tum, in beginnender Nekrose. 2, 3. Interstitielle Myome mit zentrifugalem 
Wachstum. 4. Submukóses Myom. Lah. Pr. Nr. 4848. 


die an weiten Lymphgefäßen reichen als Myoma lymphangiectaticum. 
Im allgemeinen sind die Myome als relativ gefäßarme Tumoren zu be- 
zeichnen. Diesem Umstande verdanken sie ihre weiße Farbe. Den Angaben 
einiger Autoren gegenüber muß ich auf Grund von Untersuchungen, die 
in unserem Laboratorium ausgeführt wurden, bemerken, daß an den Ge- 
fäßen der Myome, sowohl was deren Media und Adventitia, als was deren 
Elastica betrifft, kein essentieller Unterschied gegenüber den Gefäßen 
des Uterusmuskels wahrnehmbar ist. 

Daß in kleineren Myomen die Gefäße nicht regelmäßig als Zentralgefäße wahr- 
nehmbar sind, betont Meyer ganz richtig. Es ist dies von Bedeutung für die Auf- 
fassung der Myomgenese: Der Ursprung von der Gefäßwandmuskulatur ist durchaus 
nicht für alle Fälle zu erweisen, für einzelne Fälle mag er zu Recht bestehen ( Roesger, 
Gottschalk). Hiermit ist nicht zu vermengen die mehrfach beschriebene Erscheinung 
des intravaskulären Vordringens von Myomen (Knauer, Sitzenfrey, Stern, Meyer, 
Dürck). Es handelt sich hier um eine sekundäre Verlagerung von Myomgewebe 
durch den Druck der die Vene umgebenden Tumormassen. Bezüglich der Myom- 
genese weist Meyer auf Grund eigener Präparate darauf hin, ,,daB nicht nur bestimmte 
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embryonale Keime zur Geschwulstproliferation allein disponieren, sondern, daB diese 
Disposition eine allgemeine Gewebsdisposition ist.‘‘ Hingegen sei die Ribbertsche 
Annahme einer pathologischen Keimversprengung für die gewöhnlichen Myome in 
der Regel nicht anwendbar. | 

Ein Fibrom des Uterus, das heißt einen vorzugsweise aus Binde- 
gewebe bestehenden intramuralen Tumor habe ich nur einmal beobachtet. 
Absolut frei von Muskelfasern war auch dieser Tumor nicht. Derartige 
Tumoren gehören zu den größten Seltenheiten. 

Adenomyome!). Wir bezeichnen als solche Tumoren wohl umgrenzte, 
mitunter sehr voluminöse Geschwülste, welche innerhalb eines Myom- 
knotens Drüsen, eventuell auch Cysten aufweisen. Die epithelialen Stränge 
können von Stroma umscheidet sein, oder aber eines Stromamantels ent- 
behren. 


Bekanntlich hat Recklinghausen in einer groß angelegten Arbeit diese Tumoren 
als mesonephrisch entstanden geschildert und hat bestimmte Merkmale für den 
mesonephrischen Ursprung zu statuieren versucht. Ohne das Vorkommen echter 
mesonephrischer Tumoren im Uterus zu negieren, stehen wohl alle Autoren jetzt 
auf dem Standpunkt, daß die Drüsen in Myomen nur sehr selten von der Urniere 
herrühren, und daß die von Recklinghausen angegebenen Merkmale nicht stichhaltig 
sind. 

Unsere Klinik verfügt über ein altes Präparat (Tafel 8 Fig. 4, Tafel 9 
Fig. 1), in welchem man insbesondere die von Recklinghausen beschriebenen 
,,Pseudo-glomeruli sieht. Bei oberflächlicher Betrachtung könnte man 
wirklich an den Bau eines Urnierenglomerulus denken. Doch handelt es 
sich hier um Trugbilder. Es sind cystisch dilatierte Drüsen, in deren 
Innerem eingedicktes Sekret liegt, welches in einzelnen Cystchen unmittelbar 
als solches erkennbar ist, in anderen aber das Bild des Pseudoglomerulus 
vortäuscht, indem abgestoßene Epithelien und Leukocyten das geronnene 
Sekret bedecken und mit demselben zu einem klumpigen Vorsprung ver- 
backen sind. An der Insertionsstelle des Klumpens ist die Cyste häufig 
epithellos, weil eben daselbst die Desquamation besonders ausgiebig er- 
folgt ist. Auch in gewundenen Drüsengängen findet man übrigens nicht 
selten den gleichen Inhalt. Hingegen bespricht Meyer ein Präparat als 
echtes mesonephrisches Adenomyom, das seiner Topographie nach, sowie 
nach der Art seiner Drüsen die Urniere als Quelle erschließen lasse. Es 
handelt sich um einen sehr voluminösen Tumor, dessen Stiel zwischen 
Ligamentum ovarii proprium und Ligamentum rotundum liegt. Das 
histologische Präparat zeigt kanalisierte Stränge mit außerordentlicher 
Schlängelung. Bei Berücksichtigung der Lokalisation kann die Urnieren- 
genese unter Umständen a priori ausgeschlossen werden. Meyer sagt im 
Hinblick auf meine Arbeiten hierzu: „Ich habe aus entwicklungsgeschicht- 
lichen Gründen in Übereinstimmung mit Frankl und im Gegensatz zu 
Kossmann stets daran festgehalten, daß als einziger Teil des Uterus, welcher 
allenfalls zur Aufnahme versprengten Urnierengewebes seiner Lage nach 
geeignet ist, die Uterushörner in Betracht kommen.“ 

Die schleimhäutigen Adenomyome, das heißt die Myome mit 
solchen Schläuchen, die genetisch der Uterusschleimhaut entstammen, 
sind wohl selten Tumoren sensu strictiori, (meist handelt es sich um Adeno- 

1) Man vergleiche hierzu das Kapitel „Drüsen und Cysten im Myometrium‘; 
daselbst auch Literatur. 


Frankl, Path. Anatomie. Tafel 9. 
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1 Pseudoglomerus aus demselben Adenomyom von Taf. 8, Fig. 4. Vergr. 160/1. 
2 Mukosa a. d. Intervallbeginne, stark hyperámisch, stellenweise oedematós und durchblutet. Interstitielles 


Myom mit zentripetalem Wachstum. Pr. Nr 4378. Vergr. 351. 
3 Atrophische Mukosa bei interstiticllem Myom mit zentripetalem Wachstum. Drüsen und Gefäße parallel 


zum Oberfldchenepithel verlaufend. Pr. Nr. 4453. Vergr. 60/1. 
4 Oedematóses Stroma einer Schleimhaut bei kleinem, submukösem Myom, an dessen abhängigen Partien. 


Beginn des Menstruationsintervalles. Pr. Nr. 3688. Vergr. 210,1. 
5 Schematische Darstellung der Schleimhaut- und Gefäßveränderungen bei submukösem Myom. Rot- 


Muskulatur. Gelb-Myom. Blau-Gefáfe. Schwarz-Drüsen und Oberflächenepithel. 


Verlag von F.C.W.Vogel in Leipzig. 
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myositis, bzw. Adenomyosis uteri, das heiBt um diffuse Durchsetzung des 
Uterus mit Driisen, ohne cirkumscripte Tumorbildung). In der Cervix 
gelegene Tumoren lenken stets auf den Wolfschen Gang hin (Meyer, Thu- 
mim). Dahin gehóren auch die Falle Landau-Pick, Josephson. 

Bemerkenswert ist der wiederholt erhobene Befund maligner Ent- 
artung der Driisen in Adenomyomen, teils im Zusammenhang mit den 
Driisen der Schleimhaut, teils ohne einen solchen (Rolly, Dillmann, Meyer, 
Polano, Sitzenfrey). 

Endometrium bei Myom. Die in der Literatur vorfindlichen Angaben 
über die Mucosa bei Myom sind zum großen Teil unhaltbar, so daß ich es 
fiir geboten fand, die ganze Frage an einem groBen Material zu studieren. 
Die Veränderungen, welche durch Myome an der Mucosa provoziert 
werden, stellen sich im Lichte der Hitschmann-Adlerschen Forschungen 
ganz anders dar, als man ehedem wáhnte. Keineswegs darf man behaupten, 
daB die Blutungen die alleinige Folge der Schleimhautveránderungen sind. 
Blutungen gibt es auch ohne die zu beschreibenden Veránderungen der 
Mucosa; doch resultieren aus der Schleimhautveránderung auch gewisse 
Gefäßveränderungen, denen eine fraglose Bedeutung für das Entstehen 
der Blutungen zukommt. 


Die Schleimhaut bei Uterusmyomen wurde von vielen Autoren als entzúndet 
hingestellt (Campe, Borissoff, Borremanns, Löfgvist, Freund, Landau). Andere be- 
schrieben sie als hyperplastisch (Wyder, Uter, Schmal, Semb, Pinkuss, Pollak, Pfeil- 
sticker, Winter u. a.). Auch der Atrophie infolge Druckes wurde mehrfach Erwäh- 
nung getan, ohne daß indes die Entstehung dieser Atrophie eingehender Beobachtung 
gewürdigt worden wäre. Erst Iwase berücksichtigte den menstruellen Cyclus. 


‚Ich kam auf Grund eingehender Studien zu dem Ergebnis, daß eine 
Hyperplasie der Mucosa weder über dem Myom noch an der myomfreien 
Wand durch das Myom erzeugt wird. Nur in den toten Ecken zwischen 
mehreren Myomen, welche ins Cavum vorspringen, sieht man hyper- 
plastische Schleimhautanteile. Es ist dies geradezu eine Wucherung ex 


vacuo. Ist die Schleimhaut verdickt, so handelt es sich entweder lediglich - 


um Ödem, oder aber um eine echte, physiologische, prämenstruelle Mucosa- 
schwellung. Ödematöse Schwellung fand ich nie bei subserösen Myomen, 
wohl aber wiederholt bei interstitiellen Tumoren, und zwar in sehr schwan- 
kendem Grade. Hingegen zeigt die Mucosa bei interstitiellen Myomen, 
auch bei solchen, die gar nicht ins Uteruskavum vorragen, mitunter sichere 
Zeichen beginnender Atrophie. Nie findet man bei intramuralen Myomen 
eine totale Schleimhautatrophie. | 
Das Drüsenbild bleibt unbeeinflußt bei interstitiellen Myomen mit 
zentrifugalem Wachstum, wohl aber ist die Schleimhaut mitunter ödematös. 
Bei zentripetalem Wachstum interstitieller Myome ist relativ häufig Ödem 
wahrzunehmen (Tafel 9 Fig. 2), sowohl an der tumorfreien Wand, als auch 
über dem Tumor, wenn diese ' der Schleimhaut nicht allzu nahe kommt. Je 
näher das Myom an die Schleimhaut rückt, um so dünner, drüsenärmer 
wird sie. Ist der Zug und Druck gleichmäßig wirksam, so vergrößert sich 
die Distanz zwischen den Drüsen. Seitlicher, ungleichmäßig wirksamer 
Druck stellt die Drüsen schräg, ja sogar parallel zur Oberfläche, und macht 
sie nachgerade gänzlich schwinden (Tafel 9 Fig. 3). Doch gibt es auch Fälle, 
wo die Mucosa trotz stark zentripetalen Tumorwachstums mit der Dehnung 
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gleichen Schritt hält, so daß keine Atrophie eintritt. Am intensivsten ist 
die Atrophie bei submukösen Myomen. Die schematische Fig. 5 Tafel 9 
veranschaulicht die Alteration des Drüsenverlaufes über einem jungen sub- 
mukösen Myom: Je größer dieses wird, desto mehr tritt die Rarifikation 
der Drüsen, deren Parallelstellung zur Oberfläche, die Verdünnung des 
Stromalagers in Erscheinung. Große submuköse Myome können schließlich 
bloß vom Epithel bedeckt sein, und selbst dieses kann stellenweise ver- 
schwinden. Was demnach bei interstitiellen Myomen mit zentripetalem 
Wachstum allmählich vor sich geht, das setzt beim submukösen Myom 
gleich zu Beginn der Tumorbildung ein: Die Verdünnung der Schleimhaut 
geht hier überaus rasch vor sich. In der Nachbarschaft des Myoms kann 
Ödem der Mucosa sehr ausgeprägt sein (Tafel 9 Fig. 4). 

Von Entzündungserscheinungen war bei der überwiegenden Mehrzahl 
der untersuchten Schleimhäute nichts zu merken. Bloß bei gleichzeitig 
vorhandenen Entzündungen der Serosa 
oder der Adnexe waren sie zu finden. 
Das Myom hat demnach mit der Endo- 
metritis ebensowenig zu schaffen wie mit 
der Hyperplasie. 

. Von hohem Interesse sind die Be- 
funde an den Blutgefäßen in der 
Schleimhaut des myomkranken 
Uterus. Ich studierte dieselben an 
Injektionspräparaten mittels Eiweiß- 
Tusch makroskopisch und mittels der 
von mir vor 17 Jahren angegebenen 
Berlinerblau-Glycerin-Gelatinemasse mi- 
kroskopisch. Die Angaben über dieses 
wichtige Thema beschränken sich auf 





Fig. 30. Submuköses Myom, Injektion mit + os s 3 ; 
Eiweiß-Tusche. Geläßplerus an der Ober einige kurze Notizen in den Arbeiten von 
fläche des Myoms. Die Uteruswand zum . . 

Teile reseziert. Lab. Pr. Nr. 4437. Wyder, Semb, Borissoff, Pinkuss, Pollak, 


Freund, Sitzenfrey. 

Injiziert man eine normale Uterusschleimhaut mit Eiweiß-Tusch, so 
sieht man mit freiem Auge nur kleine schwarze Piinktchen, entsprechend 
den Umbiegungsstellen der aus der Tiefe nach aufwárts strebenden Schleim- 
hautgefäße. Injiziert man aber ein submukóses Myom, so sieht man dicht 
unter dem Epithel auf groBe Strecken hin der Oberfláche parallel laufende 
Gefäße oft weiten Kalibers, zu überaus zierlichen Netzen vereinigt (Fig. 30). 
Gleichzeitig mit der Änderung des Drüsenverlaufes kommt es zur Schräg- 
und Parallelstellung der Gefäße mit dem Oberflächenepithel, als Folge des 
submukösen Myomwachstums (Tafel 9 Fig. 5). Je breitere Bezirke der 
Schleimhaut in die Deckschichte des Myoms einbezogen werden, desto mehr 
Drüsen und Gefäße ändern ihren Verlauf, indem sie sich über die Peripherie 
des Tumors hinweglegen und sich parallel zur Oberfläche orientieren. 

Bei interstitiellen Myomen, besonders solchen mit zentripetalem 
Wachstum, sehen wir allmähliches Einsetzen der Änderung im Drüsen- 
verlaufe. Während die geschilderten Gefäßnetze bei submukösen Myomen 
sich sehr frühzeitig entwickeln, und oft infolge Stauungserscheinungen 
(Knickung der Gefäße an der Tumorbasis) bedeutende Dilatation zeigen, 
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ändert sich die Richtung des Gefäßverlaufes bei interstitiellen Tumoren mit 
zentripetalem Wachstum erst dann, wenn der Tumor sich der Schleimhaut- 
oberfläche sehr stark nähert, die Mucosa dehnt. Bei zentripetal wachsenden 
Myomen beobachtet man mitunter ganz auBerordentliche Ausweitungen der 
Gefäße (Tafel 9 Fig. 2, Tafel 10 Fig. 1). Es kommen förmliche Sinus zustande, 
die dicht unter dem Epithel liegen. Die Hyperámie erklárt den Befund des 
Odems ungezwungen (Tafel 9 Fig. 2u. 4). Doch sehen wir nicht selten Odem 
ohne nachweisbare Hyperámie. Da dürfen wir nicht vergessen, daß in 
situ naturali eine Hyperámie vorhanden gewesen sein mag, die jedoch nach 
Exstirpation des Uterus durch die Manipulationen wáhrend der Operation 
geschwunden ist. Ihre Spur aber, das Odem, bleibt dauernd erhalten. 





Fig. 31. Zervizmyom der Vorderwand. F.u. Fundus uteri. O.i. Genend des Ori- 
ficium internum. O.e. Orificium externum. Der Halskanal stark verlängert. Lab. 
Pr. Nr. 6016. 


Gleich hier sei bemerkt, daß bei Cervixm yomen in der Schleimhaut 
des Collum Alterationen des Drüsen- und Gefäßverlaufes wahrnehmbar 
sind im Sinne einer Rarifikation und Parallelstellung zur Schleimhautober- 
fläche mit gelegentlicher sinuöser Ausweitung der Gefäße. Auch hier treten 
Gefäßnetze dicht unter dem Epithel auf, wenn der Tumor exquisit zentri- 
petal vordringt. Im übrigen sei über Form und Entwicklung der 
Cervixmyome, deren Frequenz bereits oben besprochen wurde, folgendes 
angeführt. Sie können in der Vorder- oder Hinterwand sitzen (Fig. 31), 
ihre Lokalisation und Wachstumsrichtung ist genau so zu differenzieren, 
wie dies für die Corpusmyome ausgeführt wurde. Rein submuköser Sitz 
gehört zu den größten Seltenheiten. Interstitielle Myome mit zentripetalem 
Wachstum sind nicht so rar. Sie gewinnen alsbald den Weg in die Vagina 
und können langgestielt in dieselbe hinabreichen. Unser Museum enthält 
einen solchen Fall. Sitzt ein Cervixmyom intramural, so treibt es das Col- 
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lum tonnenartig auf. Stellt sich zentripetales Wachstum ein, so wird die 
Cervixhöhle zu einem im Querschnitt sichelförmigen Spalt, der Mutter- 
mund in einen halbmondförmigen Schlitz verwandelt; bei zentrifugalem 
Wachstum gerät das Myom je nach seinem Sitz (oberhalb oder unterhalb 
der Vaginalinsertion, in der Vorder- oder Hinterwand) ins Beckenbinde- 
gewebe, oder nach aufwärts, oder es keilt sich zwischen Blase und Cervix 
ein (retrovesikales Myom, Schauta). Wir besitzen ein Präparat, welches 
das seltene Vorhandensein je eines Myoms in der Vorderwand und in der 
Hinterwand zeigt. Mitunter erreichen Cervixmyome sehr bedeutende 
GroBe (Amann). 

Myome der Portio kommen selten vor. Ihre Größe ist mitunter 
sehr respektabel. Wir besitzen ein Portiomyom, welches die garıze Scheide 
ausfüllte und,eine ganz merkwürdige Form annahm, indem es kranial den 
Negativabdruck der Muttermundslippen, kaudalwärts den eines Pessars 
zeigte; durch die zentrale Öffnung des Pessares ragte ein bis in die Vulva 





Fig. 32. Myom mit oedematösem Zwischengewebe. Grobes Maschenwerk. ò 
Lab. Pr. Nr. 2635. 


reichender Zapfen heraus. Ich sah bisher insgesamt bloß vier echte Portio- 
myome. 

Sekundäre Veränderungen im Myomgewebe finden wir ungemein häu- 
fig. Wir beobachten Kreislaufsstörungen, entzündliche und degenerative 
Prozesse. Die Blutzirkulation wird in Myomen, besonders bei rasch 
Substanz apponierenden Tumoren, in verschiedener Weise alteriert. Die 
in der Kapsel an das Myom herantretenden Gefäße laufen (man sieht dies 
an injizierten, mit Xylol aufgehellten Präparaten sehr deutlich) ein Stück 
weit entlang der Tumoroberfläche, treten hierauf in den Tumor ein und ver- 
ästeln sich in ihm. Im Verlaufe des Tumorwachstums kommt es durch 
die Spannung der uteromuskulären Hüllschichten vielfach zu Knickungen 
und Kompressionen der Gefäße, zumal innerhalb der Kapsel. Hierbei 
werden naturgemäß die Venen stärker komprimiert. Stase, Ektasien, 
nicht selten auch Thrombosen und Hämorrhagien sind die Folgen. Das 
so ungemein häufige Ödem erklärt sich hierdurch leicht. Der Tumor wird 
hierbei weich, von der Schnittfläche rinnt farblose oder leicht gelbliche 
Flüssigkeit ab, das homogene Gefüge des Tumors macht einer Lappung 
Platz. Die Spalten können zu weiten Sinus werden (Fig. 32); die Unter- 
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scheidung eines ödematösen und eines von erweiterten Lymphgefäßen 
- durchzogenen Myoms kann oft nur mikroskopisch getroffen werden, indem 
bei letzterem die Hohlräume von Endothel umgrenzt werden. 

Das Ödem kann sich durch Auseinanderdrängung der Muskelbündel 
(interfascikuläres Ödem), oder der Muskelfasern (intrafascikuläres Ödem) 
präsentieren (Tafel 10 Fig. 2), wobei natürlich Kombination beider Formen 
nicht selten ist. Mächtig erweiterte Blut- und Lymphgefäße sieht man nicht 
nur häufig im Uterus myomatosus, sondern auch im breiten Mutterbande 
desselben (Todyo). Thrombosen findet man häufig in den Kapselgefäßen, 
doch können sie tief in den Tumor hineinragen; auch in die Gefäße des 
Uterus selbst können sie sich erstrecken (Tafel 10 Fig. 3). 

Von degenerativen Prozessen beobachtet man zunächst sehr 
häufig diehyaline Bindegewebsdegeneration. Aber auch die Muskel- 
fasern können der gleichen Degeneration anheimfallen. Zunächst verliert 
das inter-, bald auch das intrafacsikuläre Bindegewebe seine faserige 





Fig. 32. Interstitielles, stark zentrifunal gewachsenes nekrotisches Myom bei Gravidität. 
Pl. Placenta. T. Tube. Lab. Pr. Nr. 22. 


Struktur; es erscheinen homogene, mit Van Gieson leuchtend rot gefárbte 
Massen, die wie Porzellanguß die Muskelfasern umfließen, sie scheinbar 
erdrücken. Gemach erstrecken sich diese Massen auch zwischen die einzelnen 
Muskelfasern; es gibt Tumoren, welche vorzugsweise aus homogenem 
Hyalin mit bloß spärlichen Resten glatter Muskelfasern bestehen (Tafel 11 
Fig. 1). Kalksalze lagern sich in die hyalinen Massen gern ein. 

Zur hyalinen Degeneration neigen besonders subseröse Myome; 
aber ich habe auch bei interstitiellen und submukösen Myomen diese 
Degenerationsform beobachtet. Die betreffenden Tumoren werden hart, 
am Durchschnitt leicht transparent, knorpelähnlich; dünne Lamellen 
zeigen porzellanartiges Aussehen. 

Verkalkung von Myomen kann in der Weise auftreten, daß ent- 
weder herdförmige Kalksalzausscheidung erfolgt, oder daß, wie ich dies mehr- 
fach beobachtete, eine Kalkschale an der Oberfläche erscheint. Echte 
Verknöcherung ist mehrfach beschrieben. Ich habe sie nie gesehen. 

Amyloide Degeneration ist nicht sichergestellt. 

Atrophische Prozesse in Myomen sieht man gelegentlich als Be- 
gleiterscheinung der postklimakterischen Involution des Genitales (Winter); 
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inwieweit die jetzt geübte Rontgenbehandlung uns diesbezügliches Material 
liefern wird, bleibt abzuwarten. Wáhrend das Bindegewebe einer Schrump- 
fung anheimfallt, geht der Schwund der Muskelfasern unter fettiger De- 
generation vor sich. 
Fettmeta- Fettmetamorphose findet sich sowohl in Form der Degeneration 
morPhose- als auch der Infiltration. Während des Puerperium scheint Neigung zu 
fettiger Degeneration der Myome vorzuherrschen (Martin, Kleinhans). 
Schloimigo Schleimige Degeneration wird oft fälschlich angenommen in 
ration. Fällen ödematöser Durchtränkung. Ob es eine myxomatöse Degeneration 
in exquisit gutartigen Myomen gibt, möchte ich dahin gestellt lassen. 
Nekrose. Nekrose findet sich in allen verschiedenen Stadien, von der trüben 
Schwellung bis zum vollkommenen Zerfall der spezifischen Elemente. 
Thrombotische Prozesse, Stieldrehung, Abschnürung können die greifbare 
Ursache hierfür sein; während der Schwangerschaft ist unleugbar das 
Vorkommen von par- 
tiellen oder totalen 
Nekrosen sehr häufig 
(Winter). Ob es sich 
dabei um atreptische 
Erscheinungen im 
Sinne Ehrlichs oder um 
toxische Einflússe auf 
das Tumorgewebe han- 
delt, oder ob die Lage- 
verschiebung des My- 
oms innerhalb der Mus- 
kelwand dabei mit- 
spielt (Zim), steht vor- 
läufig dahin. Betont 


Fig. 34. Myom mit Sequestrationsnekrose. C.u. Cavum uteri. : 
Se. Sequester. Lab. Pr. Nr. 5889. mag werden, daß auch 





kleine Myome in der 
Schwangerschaft der Nekrose anheimfallen können (Fig. 33). Das nekro- 
tische Myom ist rosarot, hell carminrot bis braunrot. Durch Blutungen 
wird der Farbwert bis zu violettschwarzen Tönen vertieft. Alte Blutungen 
erzeugen gelbliche Nuancen. Die Konsistenz wird weicher, der Tumor 
wird morsch, bröckelig, schließlich kann ein mostrichartiger Brei resul- 
tieren (Strassmann). Ödemflüssigkeit verdünnt den Brei, der aus zerfallenem 
Gewebe und Blut besteht. Cholesterinkrystalle deuten darauf hin, daß 
epitheliale Elemente zum Zerfall gekommen sind, z. B. in Adenomyomen 
(Cohn). Cystische Myome mit vollkommen klarem Inhalt sind wohl nie 
auf Nekrose zu beziehen, sondern immer nur auf Ödem oder auf Ektasie 
von Lymphgefäßen (Frankl). Lihotzky beschrieb ein zystisches Myom mit 
34 Liter Inhalt. Lingens Myomzyste wog 45 Pfd. 
Die Myomnekrose vollzieht sich mitunter ganz lokal, wobei es zur 
ste Sequesterbildung kommt. Gewiß handelt es sich hier um Folgen 
thrombotischer Prozesse, durch welche bestimmte Bezirke des Tumors 
der Ernährung verlustig werden (Fig. 34). Das mikroskopische Bild der 
beginnenden Nekrose zeigt Muskelfasern mit schlechter färbbarem Kern, 
verwaschene Konturen, durch Essigsäure und Kalilauge nachweisbare 
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triibe Schwellung; fettige Degeneration als Begleiterscheinung fehlt selten. 
Die Kerne der Muskelfasern verlieren alsbald ihre Farbbarkeit gánzlich, 
nur die Umrisse der schattenartigen Muskelfasern erhalten sich eine Zeitlang 
(Tafel 12 Fig. 2). Schließlich zerfallen diese zu formlosem Detritus, zwischen 
dessen Schollen man Fettsáurenadeln und freie Fettröpfchen, Wander- 
zellen, Phagocyten, in älteren Fällen Kalkniederschläge sieht. Derartige 
Myome stellen oft einen Sack dar, der eine dicke, mißfarbig-braune Masse 
enthält. Wir besitzen einen Fall, wo die Kapsel eine 6 mm dicke Kalk- 
schale aufweist. 

Bemerkenswert ist der Befund von Sitzenfrey, der unter 13 Myomen mit Tem- 
peratursteigerung vor der Operation sechsmal das Vorhandensein von pathogenen 
Mikroorganismen im Myomgewebe nachweisen konnte. Es handelte sich hierbei 
um Streptococcus, Mikrococcus pyogenes aureus, albus und citreus, Corynebacterium 
pseudodiphtheriticum. Die Infektion des Myoms ist vorzugsweise auf hämatogenem 
Wege entstanden; das Seßhaftwerden der Mikroorganismen wird durch degenerative 
Prozesse im Myom begünstigt. Es steht dies mit den klinischen Angaben v. Franqués 
über Fieber bei nekrotischen Myomen in Einklang und erklärt die sekundäre Ver- 
eiterung nekrotischer Myome. 

Entzündung, Vereiterung, VerjauchungvonM yomen wurden 
vieltach beschrieben. Besonders die Infektion submuköser Myome durch 
intrauterine Eingriffe jeder Art, zumal während der Schwangerschaft 
und im Puerperium ist leicht verständlich. Subseröse Tumoren können 
durch entzündliche Prozesse in der Nachbarschaft (Appendix, entzündliche 
Adnextumoren) leicht in Mitleidenschaft gezogen werden. Es kann bei 
Infektion des Myoms entweder bloß zu oberflächlicher Entzündung, oder 
zur Bildung von Abscessen (Braun), oder zur Verjauchung kommen. 

Die sog. malignen Myome sollen hier kurz erwähnt werden. Sie 
sind ausgezeichnet dadurch, daß anscheinend myomartig gebaute Tumoren 
infiltrierendes Wachstum und Metastasenbildung zeigen. Sowohl der 
primäre Tumor als auch die Metastasen und Rezidive bestehen aus glatten 
Muskelfasern von typischer Zellform (v. Franqué), doch macht sich auf- 
fallende Bindegewebsarmut geltend. Solche Tumoren wurden beschrieben 
von Schlagenhaufer, Ribbert, Mallory, Langerhans, van Beesten, Borrmann, 
Hansemann, v. Franqué, Mastny, Krische, Minkowski, Alfieri. R. Meyer 
fal3t diese Tumoren trotz ihrer scheinbaren histologischen Gutartigkeit 
als Sarkome auf und nennt sie rein muskelzellige Sarkome, Sarcoma myo- 
matoides (vgl. Kap. Sarkom). Er weist darauf hin, daB sie auch bemerkens- 
werte Abweichungen vom Bau gewöhnlicher Myome darbieten; ihre Zell- 
dichtigkeit, die mangelhafte Ausreifung der Muskelfasern, die mangelhafte 
Myogliabildung fällt stets auf. Die malignen Myome stellen somit Ge- 
schwülste dar,.in welchen nicht völlig ausgereifte, in überstürztem Wachs- 
tum befindliche Muskelzellen nicht bloß vom biologischen Standpunkt, 
sondern auch vom rein morphologischen Standpunkte aus sich als Über- 
gänge zu den Sarkomen erweisen. Die Metastasenbildung sei demnach 
nicht etwa Folge einer zufälligen Gefäßzerreißung, sondern im Wesen der 
Geschwulstelemente begründet. Auf diese Tumoren soll unten näher ein- 
gegangen werden. 

Myom und Graviditat. Es kann hier nicht erörtert werden, wie 
oft bei Myom Sterilität und verringerte Fertilität eintritt; dies wird 
in den Arbeiten von Wertheim, Hofmeier, Landau, Schauta, Frankl, 
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Katz besprochen. Auch bezüglich der Geburtsstörungen. durch Myom 
soll bloß auf die Arbeiten.von Schauta, Wertheim, Hofmeier, Freund 
und Hitschmann, Landau, Gusserow, Olshausen verwiesen werden. Hier 
mag bloß das anatomische Substrat dieser Anomalien Besprechung finden. 

Ursachen Olshausen wies bereits darauf hin, daß die Vielbuchtigkeit der Uterushöhle, 

der rela- die Erkrankung der Schleimhaut, die reichliche Secretion die Konzeptionsfähigkeit 

Sterilität. beeinträchtigen könne. Wertheim betont, daß die subserösen Myome den Uterus 
verlagern und eine Erschwerung der Kohabitation bedeuten können. Garkisch findet 
insbesondere bei interstitiellen Myomen Sterilität, bedingt durch Verzerrung und 
unregelmäßige Gestaltung der Uterushóhle. Landau fügt den genannten Momenten 
noch jenes des eventuellen Tubenverschlusses als wichtigen Faktor für die Konzep- 
tionserschwerung bei. 

Von den histologischen Veränderungen der Schleimhaut stellt die 
Hyperämie, das Ödem kein Hinder- 
nis der Konzeption dar. Wohl aber 
bedeutet die Atrophie der Mucosa 
eine Erschwerung der Eieinnistung, 
ohne sie indes verhindern zu können. 
Von größerer Bedeutung sind die 
grob anatomischen Veränderungen, 
Blutungen, willkürliche Abstinenz. 
Hier soll auf die Passagehinderung 
für den Kopf durch ein vorgelagertes 
Myom (Fig. 35), auf die Behinderung 
der Uteruscontraction post partum 
(Wertheim) nicht eingegangen wer- 
den. Bloß der abnormen Haf- 
tung der Placenta soll hier Er- 
wähnung geschehen. 


Die mangelhafte Ausbildung der 
Decidua über submukösen Myomen 
wurde bereits von Schwarzenbach, Kwo- 
rostansky, Pinto und Wertheim geschil- 

fia, 35, Zem mit Gradi. Zu Funds rt, Freund und Hitschmann beschreiben 

Eiblase geöffnet, der Foetus liegt in situ. Lab. Pr. eine zehnwöchige Gravidität, wobei die 

Nr. £558. Placenta direkt auf zwei kleineren sub- 

mukösen und über einem größeren intra- 

muralen Myom saß. Über dem submukösen Tumor fehlt die Spongiosa fast voll- 

kommen, die Compacta ist von fötalen Elementen stark durchsetzt. In größeren 

Verbänden finden sich Deciduazellen überhaupt nicht; man muß sie zwischen den 

ectodermalen Elementen suchen. — Gonnet beobachtete ein mit der Plazenta fester 
als mit der Uteruswand zusammenhängendes Myom. 


Ich untersuchte eine größere Anzahl schwangerer, myomatöser Uteri, 
um den Einfluß auch anderer als rein submuköser Myome auf die Ausbildung 
der Decidua zu ergründen. Es ergab sich dabei die Tatsache, daß auch 
interstitielle Myome, besonders solche mit zentripetalem Wachstum, die 
Decidua alterieren, wie denn auch im nicht graviden Uterus die Schleimhaut 
durch solche Tumoren beeinflußt wird. Man sieht in einzelnen Fällen die 
Spongiosa aus engen, der Oberfläche parallel gestellten Drüsen bestehend 
(Tafel 11 Fig. 2), während in andern Fällen genau so wie bei submukösen Myo- 
men eine Spongiosa überhaupt fehlt (Tafel 11 Fig. 3). Die Compacta ist von 
fötalen Elementen äußerst stark durchsetzt. Doch ist nicht in allen Fällen 
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1 Myom mit hyaliner Degeneration des Bindegewebes. Zugrundegehen glatter Muskelfasern. Vergr. 210/1. 
2 Dezidua über interstitiellem Myom mit zentripetalen Wachstum. Das Myom reicht bis nahe an die Dezidua. 
Diese ist dünn, die Spongiosadrüsen parallel zum Oberflächenepithel laufend. Auferklinischer Fall. Vergr. 48/1. 
3 Plazenta und Dezidua über einem interstitiellen, zentripetal gewachsenen Myom, das sich der Schleimhautbasis 
| bis zu 6 mm genähert hat. Keine Spongiosa. Kompakta schlecht ausgebildet, vom foetalen Trophoblast (F. E.) 
überschwemmt. Z. Zotten. Sz. Synzytium. Tr. Trophoblast. Lab. Pr. Nr. 3718. Vergr. 48/1. 
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von Spongiosamangel die choriale Invasion gleich stark ausgeprágt. Das 
Fehlen der Spongiosa ist, wie bekannt, von größter Bedeutung für die 





Fig. 36. Gravider Uterus mil 2 subserósen Myomen. Lab. Pr. Nr. 4265. 


Placentalösung, indem es die höchsten Grade der Adhärenz bedingt. Durch 
die Injektion schwangerer myomatöser Uteri gewann ich auch eine Er- 
klärung der Tatsache, daß 
bei Eintritt der Schwanger- 
schaft vorher bestandene 
Blutungen sistieren kön- 
nen. Man sieht, sofern es 
zur Ausbildung einer Com- 
pacta kommt, daß die Ge- 
fäße nirgends dicht unter 
dem  Oberflächenepithel 
verlaufen; vielmehr bildet 
sich in der Regel eine dicke, 
deciduale Schichte über den 
Gefäßen aus, so daß diese 
besser geschützt sind als 
extra graviditatem (Tafell2 
Fig. 1). Doch ist dieser 
Befund kein ausnahmslos 
wiederkehrender, womit die 
gelegentlich wohl auch wäh- 
rend der Gravidität anhal- 
-tenden Blutungen ihre Er- 
klärung finden. 
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de Gyn. Bd. 26. — Treub, Arch. de tocol. 1894, 21. — Tussenbroek u. Mendes de 
Leon, Arch. Bd. 47. — Uter, Zentr. 1891. — Veit, Veits Handbuch Bd. 1. — Velits, 





Frankl, Path. Anatomie. Tafel 12. 
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1 Myomatöser, gravider Uterus, injiziert. I. R. Intervillöser Raum. D.G. Deziduale Gefäße. F. Fibrinstreifen. 
Tr. Trophoblast. Sz. Synzytíum. Dr. Drüsen Z. Zotte. D.c. Decidua compacta, mit nicht typischen Dezidua- 


zellen. Außerklinischer Fall. Vergr. 62/1. 

2 Myoma uteri gravidi mit beginnender Nekrose. 
Lab. Pr. Nr. 2242. Vergr. 58/1. 

3 Wandsarkom mit Rund-, Spindel- und Riesenzellen. 


Lab. Pr. Nr. 1712. Vergr. 53/1. 
4 Spindelzell- und polymorphzelliges Sarkom, mit Muskelmantel und Kapselbildung. Lab. Pr. Nr. 4818. Vergr. 53/1. 


Oben kernarme Muskelbiindel, unten kernlose Muskelfasern. 


Inseln glatter Muskulatur im Sarkomgewebe erhalten. 


Verlag von F. C. W. Vogel in Leipzig. 
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Zentr. 1888. — Walzer, Zentr. f. Gyn. 1900. — Wertheim, Winckels Handbuch 
Bd. 2. — West, Frauenkrankheiten 1870; Med. Record Bd. 8, 1901. — Westphal, 
Zentr. 1903. — Winckel, Volkm. Samml. Nr. 98. — Winter, Zeitschr. Bd. 57; Berl. 
klin. Wochenschr. 1905. — Wyder, Arch. Bd. 29. — Zacharias, Zeitschr. 1904. 
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Die Sarkome der Gebármutter haben seit jeher das Interesse der 
Gynäkologen gefesselt und eine fast ins Uferlose angewachsene Literatur 
gezeitigt. Daß wir in die Geheimnisse dieser Tumoren etwas tiefer blicken 
denn ehedem, danken wir zum großen Teil den Arbeiten R. Meyers. 

Die Sarkome des Uterus werden seit Virchow in Schleimhaut- 
und Wandungssarkome geschieden, eine Trennung, die in vielen Fällen 
ihre volle Berechtigung hat, aber häufig genug nicht durchzuführen ist. 
Es ist mitunter ganz unmöglich zu entscheiden, ob ein Sarkom im Myo- 
metrium oder in der Mucosa seinen primären Sitz hatte (Williams). 

Geßner, Hertel, Williams sind wohl zweifellos im Irrtum, wenn sie das Schleim- 
hautsarkom gegenüber dem Wandungssarkom als häufiger erklären. Meyer weiß 
trotz seines großen Materials nur von 3 Schleimhautsarkomen zu berichten. Schott- 
länder verzeichnet 7 Schleimhautsarkome. auf 40 Wandungssarkome. Auch Aschoff 
erklärt die Schleimhautsarkome als relativ selten. Ein Schleimhautsarkom kann 
dadurch vorgetäuscht werden, daß der ursprünglich intramural gelegene Tumor ins 
Cavum uteri vorwuchert und die Schleimhaut partiell destruiert. 

Die Wandungssarkome des Uterus werden in diffuse und circum- 
seripte Tumoren gesondert. Die letzteren werden gelegentlich in ,,pri- 
máre” und in sog. „sarkomatös .degenerierte Myome* geschieden. Das 
diffuse Wandungssarkom des Uterus tritt gegenüber dem circumscripten 
an Häufigkeit zurück. Wir verfügen bloß über ein diffuses Wandsarkom, 
ebenso hat Meyer nur ein solches beschrieben. Das circumscripte Wand- 
sarkom ist nach der Anschauung älterer Autoren entweder aus dem Myo- 
metrium oder aus einem Myom hervorgegangen. Diese Unterscheidung 
präjudiziert bereits histogenetische Gesichtspunkte. Zweifellos ist in der 
Mehrzahl der Fälle die letztere Relation nachweisbar, oft derart, daß nur 
zentral gelegene, größere oder kleinere Partien eines Myoms als Sarkom 
imponieren, oder aber daß das Myom bis auf — mitunter bloß mikroskopisch 
nachweisbare — Reste vom Sarkom destruiert wurde (Tafel 12 Fig. 3). 
Bei allen circumscript auftretenden Wandungssarkomen muß es dahin- 
gestellt bleiben, ob nicht ehedem neben dem Sarkomgewebe auch Myom- 
gewebe bestand, welches durch das Sarkom überwuchert, von demselben 
destruiert und zum Verschwinden gebracht wurde. Sehr häufig sehen 
wir indes die Gestalt eines Myoms noch wohlerhalten, obwohl das Gewebe 
desselben bereits bis an die Peripherie von Sarkomgewebe substituiert 
ist. Auch die Myomkapsel kann an weit vorgeschrittenen Sarkomen noch 
erhalten sein, so daß die Illusion eines gutartigen Tumors gewahrt bleibt, 
bis man durch einen Einschnitt in den Tumor dessen wahre Natur erkennt. 

Was den Sitz der Sarkome in den verschiedenen Anteilen des Uterus 
betrifft, so steht es fest, daß das Korpus weitaus häufiger befallen ist als 
das Collum. Die Portio ist relativ selten sarkomatös erkrankt. Ist es bei 
den Myomen leicht zu bestimmen, ob ein Tumor intramural oder submukös, 
respektive intramural mit zentripetalem Wachstum entwickelt ist, so kann 
diese Entscheidung bei den Sarkomen sehr schwierig sein. Wahrscheinlich 
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úberwiegen die intramuralen Sarkome gegentiber allen anderen Formen 
(Schottländer, R. Meyer). Das mitunter außerordentlich rasche Wachstum 
der Tumoren gegen die Korpushöhle mag es erklären, daß viele Autoren 
(Winter, Gessner, Franqué, Garkisch) die submukösen Myome als die am 
häufigsten sarkomatös entarteten bezeichnen. 

Frequenz: Die Frage nach der Häufigkeit der Sarkome wurde in 
letzter Zeit, zumal seitdem die Röntgentherapie in der Gynäkologie eine 
so große Rolle spielt, von vielen Seiten erörtert. Insbesondere konzen- 
trierte sich das Interesse auf diejenigen Sarkome, welche in Myomen ent- 
standen sind, die sog. „sarkomatös degenerierten Myome*. 


Die diesbezüglich vorliegenden Angaben sind so verschieden, daß auf diese 
Frage hier näher eingegangen werden muß. Zu den niedrigsten Prozentzahlen kommt 
Olshausen, der 1,2% sarkomatöser Myome erwähnt. Ihm steht nahe Miller, und zwar 
mit 2%, Eckler mit 2%, Hofmeier mit 2%, Döderlein mit 3%, Winter berechnet 
beiläufig 4°,, und zwar 3,2%, wenn nur verdächtige Stellen, 4,3%, wenn alle Myome 
systematisch untersucht wurden. Schottländer gibt 
3,3% für sein Material an, Sarwey 4%, Garkisch 3,2%, 
der subserösen, 4,6% der submukösen Myome. 
Höhere Zahlenwerte fand Begouin mit 5,3%, Basso 
5,7%. — Einiges Aufsehen erregte die Mitteilung von 
Warnekros-Bumm, daß Sarkombildung in 10% der 
Myome zu beobachten sei. Allerdings wird die 
Wirkung dieser Mitteilung dadurch abgeschwächt, 
daß sich die Prozentzahl insgesamt bloß auf 
78 Myome bezog. 

Ich habe das dem Laboratorium unserer 
Rlinik eingelieferte Myommaterial vom 1. Juni 1908 
bis 1. Juni 1913 einer eingehenden histologischen 
Untersuchung unterzogen und fand unter 514 Myo- 
men bloß insgesamt 12 Fälle, bei welchen ein Wand- 
sarkom vorlag, welches genetisch auf ein Myom 
bezogen werden konnte. Es trat somit in 2,3% 
Sarkombildung im Myom auf. Diese Zahl mag 





Fig. 38. Traubiges Sarkom des Cor- 


pus uteri, von der Mukosa ausgehend. durch das Spiel des Zufalles relativ niedrig geblieben 

Rund-Spindelzellsarkom mit mannig- sein; keinesfalls wurde ein Sarkom übersehen. Be- 

fachen Kernatypien. (Entspricht nicht : : Š 

dem Typus Pfannenstiel.) Lab. Pr. zieht man die angegebene Zahl auf die gesamten 
Nr. 2089. 


in der Klinik zur Beobachtung gelangten Myome, 
so wird die Prozentzahl selbstverständlich noch 
niedriger. Die hohen Frequenzziffern einzelner Autoren sind wohl nur so zu er- 
klären, daß auch degenerative Prozesse benigner Natur, einer retrograden Metamor- 
phose entsprechend, als Sarkome gedeutet wurden, daß andererseits die Beobach- 
tungsreihen mancher Autoren zu klein waren. 

Die Diagnose des Sarkoms soll nie allein auf Grund des makroskopischen 
Befundes gestellt werden; stets muß die histologische Untersuchung die 
Diagnose festigen. Jedenfalls muß zugestanden werden, daß in einzelnen 
Fällen auch dem erfahrenen Histologen Schwierigkeiten erwachsen können. 
Wir müssen in unklaren Fällen möglichst viele Partien, insbesondere solche 
vom Rande untersuchen. 

Makroskopische Befunde. Die Schleimhautsarkome können als 
circumscripte oder als diffuse Tumoren der Korpusschleimhaut imponieren. 
Die circumscripten stellen entweder Polypen, eventuell zu Konvoluten 
zusammengeballte Polypen dar (Fig. 38), die in die Cervixhöhle, mitunter 
bis in die Vagina und Vulva ragen können. Auch exquisit traubige Tumoren 
können von der Korpusschleimhaut ausgehen (Keitler). Die diffusen Schleim- 
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hautsarkome stellen knotige, buckelige, hiigelige Intumescenzen dar, welche 
das Cavum erfüllen, mitunter mächtig erweitern und seine Form unregel- 
mäßig gestalten (Fig. 39). Die Farbe der Schleimhautsarkome ist sehr va- 
riabel, was hauptsächlich von dem Vorhandensein oder Fehlen von Blu- 
tungen und sekundären retrograden Prozessen abhängt. Die ursprüngliche 
Farbe ist grauweiß, blaß rötlichgrau, zuweilen mit einem Stich ins Gelb- 


liche. Blutungen, Ödem, regressive Metamorphosen erzeugen dunklere. 


Farbenwerte bei gleichzeitiger glasiger Quellung des Tumorgewebes. Die 
Konsistenz wird hierbei verringert, so daß schließlich leicht zerreibliche 
Massen resultieren können, die man gelegentlich freiliegend im Cavum 
findet. 

Die Größe der Schleimhautsarkome schwankt innerhalb weiter Grenzen: 
Haselnußgroße bis mannskopfgroße Tumoren finden sich in der Literatur 





Fig. 39. Diffuses Schleimhautsarkom. Lab. Pr. Nr. 4854. * 


beschrieben. Anfangs gegen die Wand relativ scharf abgesetzt, dringen 
die Schleimhautsarkome allmählich ins Myometrium ein, wobei die Grenze 
makroskopisch meist scharf ausgeprägt bleibt; die -mikroskopische Unter- 
suchung zeigt indes unregelmäßig sich vorschiebende Ausläufer des Tumors. 

Legt man einen Schnitt durch ein Schleimhautsarkom, so erweist 
sich der Tumor, sofern Blutungen und regressive Veränderungen fehlen, 
als weiß, grauweiß oder leicht rötlichgrau; durch Blutungen wird helles 
Rot bis Violett und Rostfarbe erzeugt, je nach dem Alter der Blutung. 
Die Tumoren, welche sich wesentlich aus ganz unreifen und polymorphen 
Zellformen zusammensetzen, zeigen am Durchschnitt ein markiges, trocken 
brüchiges Aussehen, welches meist durch Blutungen in seinen Farbwerten 
bestimmt wird. 

DieSchleimhautsarkome der Cervix zeigen entweder Polypenform 
oder infolge ödematöser Quellung und schleimiger Degeneration die Gestalt 
von Trauben mit oft sehr lang ausgezogenem Stiel. Die Basis der Tumoren 


Liepmann, Frauenheilkunde. 1b: Frankl, path. Anatomie. 5 
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ist derb, und nur die traubigen Excrescenzen sind von weicher Konsistenz, 
mitunter sehr leicht zerreiblich und brocklig. Hámorrhagien färben diese 
Tumoren oft tief violett bis schiefrig grau; Nekrosen erzeugen mißfarbige 
Töne. | 

Es ist kein Zweifel, daß ein großer Teil der hierher gezählten Tumoren 
unter die Mischgeschwülste zu klassifizieren ist (Wilms, Meyer). 

Das Wandsarkom mag in seinen topographischen Beziehungen am 
besten durch einige Typen charakterisiert werden. Es kann zunächst 
die Form eines Myoms vollkommen vortäuschen, wie dies in Fig. 40 zum 
Ausdruck gebracht wird. Man glaubt hier, ein gegen den Douglas vor- 
dringendes, interstitiell entstandenes, zentrifugal entwickeltes Myom vor 
sich zu haben, indes ein Sarkom mit weitgehender Zellatypie vorliegt. 

Cu. Über dem Sarkomgewebe liegt ein 

4 dünner Myomgewebsmantel, außer- 
halb desselben ist eine ausgesprochene 
Kapselbildung wahrnehmbar (Tafel 12 
Fig. 4). An verschiedenen Stellen 
Sid, sieht man mikroskopisch Uberwuchern 
Corp. der durch die Kapsel gezogenen 
Grenzen und Eindringen der Tumor- 
elemente in die Gefäße der Kapsel, 
bzw. in die Gefäße des Uterusmuskels 
(Tafel 13 Fig. 1). Nicht selten ent- 
wickelt sich das Sarkom im Zentrum 
intramuraler Myome. Fig. 41 versinn- 
licht einen Fall von intramuralem 
Myom mit zentripetalem Wachstum, 
in dessen Zentrum ein stark von Blu- 
tungen durchsetztes, von regressiven 
| Veränderungen heimgesuchtes Sarkom 

Mach dem Donald CANANEA. SENAAT EO ont sich entwickelt hat. Von Interesse ist 
a las hin entren, auch der der Fig. 42 zugrunde liegende 
S.i.d. Corp. H. ED Eo APIO: Lab. Pr. Fall. Es handelte sich scheinbar um 
ein Sarkom, das in einem submukösen 

Myom zur Entwicklung kam, was freilich schwer zu beweisen ist. Der Tumor 
durchsetzt die Uteruswand und breitet sich ins Ligamentum latum aus, die 
beiden Blätter desselben mächtig auseinander treibend (ähnlich den Fällen 
von De Monchy, Heinzer, Meyer) und sie stellenweise perforierend. Ob 
das in Fig. 43 wiedergegebene Sarkom sich in einem Myom entwickelt hat 
oder aus der Wand hervorgegangen ist, bleibt unentschieden. Man sieht 
einen mächtigen, buckelig gegen das Cavum vordringenden, die Uterus- 
wand unregelmäßig durchsetzenden Tumor von brüchiger Konsistenz 
und bräunlichgelber, zum Teil grauvioletter Farbe, der die ganze Korpus- 
höhle erfüllt und sie stark erweitert. Desgleichen ist es schwer zu ent- 
scheiden, ob sich ein anderes, von mir beobachtetes haselnußgroßes Wand- 
sarkom auf Basis eines Myoms oder unmittelbar im Uterusparenchym ent- 
wickelt hat. Die histologische Struktur spricht eher für die erstere Annahme. 

Die Farbe der Wandsarkome ist weiß, graulich, leicht rötlich; de- 
generative Prozesse verändern das Aussehen, indem durch die gleich- 
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zeitigen Blutungen je nach dem Alter derselben tiefrote, bráunliche, bis 
rostfarbene Töne entstehen; hyaline Degeneration des Zwischengewebes 
ruft Transparenz, Odem und schleimige Degeneration rufen glasige Be- 
schaffenheit des Tumorgewebes hervor. Vorwiegend oder gánzlich aus 
glatter Muskulatur bestehende Sarkome sind, wie Meyer betont, durch 
das Fehlen des sehnigen Glanzes von Myomen zu unterscheiden. In der 
Tat gelang es mir jiingst, schon makroskopisch ein muskelzelliges Sarkom 
als solches zu erkennen. Das Aussehen solcher Tumoren erinnert am 
Durchschnitt an gekochtes Hummerfleisch. Leichter ist die makroskopische 
Diagnose der Rund-, Spindel- und polymorphzelligen Sarkome. Ihre 





Fig. 41. Interstitielles, zentripetal wachsendes, über kindskopfgroßes Myosarkom mit zahlreichen 

nekrotischen Partien. Muskel-. Spindel- und atypische Zellen enthaltender Tumor. Stellenweise 

perivasculäres Vordringen. C. u. Cavum uteri. My. Myomatose, periphere Zone. Sa. Sarkoma- 
tose, zentrale Partie. Lab. Pr. Nr. 6184. 


Schnittfläche ist milchigweiß oder graurot, wo Blutungen fehlen, und voll- 
kommen glanzlos, opak. Wiederholt sah ich wachsartige Partien. 

In letzter Zeit beobachtete ich ein polymorphzelliges Sarkom, welches unregel- 
mäßig höckerig ins Cavum gewuchert war, und seiner Farbe und Konsistenz nach 
vollkommen den Eindruck eines Chorioepithelioms hervorrief. Es war durchaus 
braunviolett, ungemein stark durchblutet, weich, leicht zerreiblich. Dazu kam, 
daß an der Hinterseite des Uterus, nahe dem Fundus, sowie in einer Tube nahe dem 
uterinen Ansatze violette, unter dem Peritoneum durchschimmernde, weiche Tu- 
moren lagen, die ganz den Eindruck von Chorioepitheliommetastasen machten. 
Erst die mikroskopische Untersuchung sicherte den Fall als Sarkom. 

Borst und Meyer bemerken, daß die rundzelligen Sarkome seltener 
circumscript, meist diffus ausgebreitet sind. Ebenso wie bei polypösen 
Schleimhautsarkomen ist auch bei Wandsarkomen mit ausgesprochener 
Tendenz, ins Cavum hineinzuwuchern, die Uteruswand meist verdickt, was 
wohl auf Austreibungsversuche seitens der Uterusmuskulatur zu beziehen ist. 


5* 
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Die Schleimhaut des Corpus uteri kann sich über Wandsarkomen auf- 
fallend lange erhalten, bis sie schlieBlich vom Sarkom durchwachsen und 
destruiert wird. 





Fig. 42. Wandsarkom des Uterus, ins Cavum corporis zum Teil wulstig, zum Teil polypós vorwuchernd, ins 
linke Lig. latum breit eingedrungen. Sarcoma myomatoides mit stellenweisen Kernatypien. Lab. Pr. Nr. 5675. 


Foiro- Die Sarkome der Portio kommen als blumenkohlartige Tumoren, 
die schwer von Carcinomen zu unterscheiden sind, als breitbasig auf- 
sitzende, bröckelig weiche Tumoren (Rosthorn), als ulceröse Gebilde ( Ma- 





Fig. 43. Diffusses, gegen das Cavum grob-hóckerig und wulstig vordringendes Wand- 
sarkom des Uterus. Hauptsächlich aus Rundzellen bestehend. Lab. Pr. Nr. 4146. 


linowsky), oder, wie ich selbst zu beobachten Gelegenheit hatte, als diffuse, 
plumpe Auftreibung der Portio vor. Die innerhalb der Cervixhöhle ent- 
springenden Tumoren müssen durchaus nicht immer traubig sein. Peham 
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Frankl, Path. Anatomie. Tafel 13. 
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1 Derselbe Fall. Mit Sarkomzellen erfüllte Kapselgefäße. Lab. Pr. Nr. 4818. Vergr. 53/1. 
2 Sarcoma myocellulare. Kernatypien. Lab. Pr. Nr.4170. Vergr. 140/1. 


3 Rundzellsarkom des Uterus. Vereinzelte Spindelzellen in anderen Gesichtsfeldern. Muskelbalken 
zwischen den Tumormassen erhalten. Grenze des Tumors unscharf. Lab. Pr. Nr. 4146. Vergr. 85/1. 


4 Polymorphzelliges Sarkom mit reichlicher Riesenzellbildung. Lab. Pr. Nr. 4818. Vergr. 210/1. 


Verlag von F.C. W. Vogel in Leipzig. 
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weist darauf hin, daB die Traubenform sich spáter einstellen kann, nachdem 
urspriinglich ein solider, einheitlicher, mandelfórmiger Tumor vorgelegen 
hatte. 

Mikroskopische Befunde. Halten wir daran fest, ,,daB die Sarkome 
aus der Reihe der Bindesubstanzen hervorgegangene, vorwiegend zellige 
Elemente enthaltende Tumoren sind, in welchen die Bildung von Inter- 
cellularsubstanz in den Hintergrund tritt, wobei ortliche Destruktionskraft 
und Metastasenbildung dem Tumor den Stempel der Malignität aufdriicken‘‘ 
(Borst), vergegenwirtigen wir uns ferner den Satz Meyers, dem ich nicht 
genug beistimmen kann, daß nämlich Zellen und Gewebe noch so harmlos 
aussehen können, wenn sie destruktiv vordringen, so ist der Tumor gleich- 
wohl maligner Art, dann sind damit die Richtlinien für die Beurteilung des 
histologischen Bildes beim Ute:ussarkom gegeben. 

Wir sehen beim Sarkom bald Elemente niederster Zellstufe, bald gänz- 
lich ausgereifte, von normalen glatten Muskelfasern, von normalen Binde- 
gewebselementen nicht zu unterscheidende Zellen. Nach R. Meyer ist vom 
Fibrom und. Myom eine lückenlose Reihe bis zu den polymorphzelligen 
Sarkomen, zumindest was das morphologische Bild betrifft, aufzustellen. 
Zu den unreifen Zellformen, welche ein Sarkom konstituieren, zählen wir 
die Rundzellen, die Spindelzellen, die polymorphen- und Riesenzellen. Zu 
den ausgereiften Zellformen gehören die Bindegewebs- und Muskelzellen. 


Über die ausgereifteste Form des Sarkoms, welche unter der A 


Maske eines Myoms einhergeht und dennoch durch Metastasen seine Malig- 
nität verrät, wurde bereits im Kapitel „Myom“ gesprochen. Mit Recht 
faBt Meyer diese Tumoren als echte Sarkome auf, deren Elemente die 
höchste Zellreife, die Struktur von Muskelfasern erlangt haben. Er nennt 
diese Tumoren, die gewöhnlich als Myoma malignum bezeichnet werden, 
Sarcoma myomatoides (Sarcoma myocellulare). Die Fälle, in welchen der 
gesamte Tumor sich histologisch einem gemeinen Myom absolut gleich 
präsentiert, sind wohl recht selten. Nicht so selten sind Tumoren, die 
bei oberflächlicher Besichtigung als Myome imponieren, bei genauerer 
Untersuchung als histologisch vom Typus des Myoms abweichend zu er- 
kennen (Meyer, Borst, Busse). Punktierung des Kernes, der Kern von 
auffallender Variabilität der Färbbarkeit, bald auch nicht mehr von ty- 
pischer Gestalt, plumper, kürzer. Dazu kommt die dichte Lagerung der 
Muskelzellen, die Armut an Myoglia, Unschärfe der Zellkonturen. Ich 
möchte dieser Charakteristik noch hinzufügen, daß sich eine gewisse Un- 
ruhe in der Lagerung der Muskelfasern geltend macht, die Bildung von 
Muskelfascikeln weicht einem wirren Durcheinander der Muskelfasern, die 
sich wirr durchkreuzen. Weitgehende Zellatypien zwischen normal gebildeten 
Zellen erleichtern die Diagnose (Tafel 13 Fig. 2). Raab legt all diesen 
Kriterien weniger Bedeutung bei, als dem gehäuften Auftreten von Riesen- 
zellen und unscharfer Grenze der Geschwulst, namentlich Einwachsen in 
Lympfgefäße. Da diese Tumoren vollgewichtige Sarkome sind, finde ich 
die Bezeichnung Sarcoma myomatoides oder myocellulare besser als die 
Nomenklatur Myoma sarcomatodes (Kaufmann, Pick). Der von Schott- 
länder gebrauchte Ausdruck myoblastisches, myogenes Sarkom práju- 
diziert histogenetische Erkenntnisse, die bisher nicht genügend gesichert 
erscheinen. 
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Nicht selten findet man reife Bindegewebszellen vermengt 
mit Muskelzellen und verschiedentlich unreife Zellen in Uterussarkomen ; 
daß ein reines Sarcoma fibromatoides je beschrieben worden wäre, ist mir 
nicht bekannt. 

Rundzellen sind selten die allein ein Uterussarkom konstituieren- 
den Elemente. Sie sind mit Muskel-, Spindel-, oder polymorphen Zellen 
vergesellschaftet. Die vorwiegend aus Rundzellen bestehenden Tumoren 
verdienen den Namen Sarcoma globicellulare. Sehr selten sind die klein 
rundzelligen Tumoren. Ich beobachtete ein solches, der Cervix ange- 
höriges, freilich mit Spindelzellen vermengtes Sarkom. Großzellige Rund- 
zellsarkome sind nicht so seltene Befunde. Es handelt sich um kugel- 
runde Elemente von 12—15 u Durchmesser, mit etwas kleinerem Kern, 
der häufig nicht zentrisch liegt, die Intercellularsubstanz ist überaus 
mangelhaft angelegt. Die kleinen Rundzellen zeigen Durchmesser von 
5—6 u, der Kern ist vom Protoplasma kaum zu differenzieren. Borst 
deutet darauf hin, daß die großzelligen Rundzellsarkome mitunter aus- 
geprägte Alveolenbildung zeigen, und die Zellen schwer von Carcinom- 
zellen zu unterscheiden sein können. Die gesamte Tumoranlage, Berück- 
sichtigung der peripheren Tumoranteile, genaues Studium der Beziehungen 
zwischen Stroma und Zellen dürften indes zumeist die Diagnose ermög- 
lichen. Rundzellige Sarkome wurden beschrieben von Frangué, Moraller, 
Emanuel und anderen Autoren (Tafel 13 Fig. 3). 

Unter Spindelzellsarkomen (Sarcoma fusicellulare) versteht man 
Tumoren, die wohl meist nicht aus Spindelzellen allein, doch vorzugsweise 
aus solchen bestehen: Daneben sieht man Muskel-, Rund- und polymorphe 
Zellen. Doch sind auch reine Spindelzellsarkome beschrieben. Die dif- 
fusen Wandsarkome enthalten meist reichlich Spindelzellen (Meyer). Die 
Zellen sind, wie ihr Name sagt, spindelförmig, ihr Kern relativ groß, gleich- 
falls spindelig auslaufend, wohl auch von der Gestalt einer Banane, die 
Elemente liegen meist dicht nebeneinander. Die Intercellularsubstanz ist 
spärlich ausgebildet. Das Kernchromatin ist auch hier ganz ungleich- 
mäßig verteilt, die Färbbarkeit der Kerne recht verschieden. Kern- und 
Zellatypien werden selten vermißt, wenn man bloß genügend viele Partien 
des Tumors durchmustert (vgl. Tafel 12 Fig. 4, Tafel 13 Fig. 1). 

Die Schleimhautsarkome enthalten meist Spindelzellen und Rund- 
zellen, wobei die ersteren gewöhnlich überwiegen. Polymorphe Zellen 
von abenteuerlichster Form, Riesenzellen sind hier keine Seltenheit. 

Polymorphzellige und Riesenzellsarkome stellen Tumoren mit unreifen 
Zellformen dar, welche in allzu schnellem Wachstum ohne Erreichung des physio- 
logischen Strukturzieles das wettzumachen suchen, was ihnen an Funktionsfähigkeit 
abgeht (Borst). Es handelt sich hier um eine pathologische Wachstumsform der 
Zelle, um einen exquisit dysplastischen Vorgang. 

Die Zellen können höchst abenteuerliche Gestalten annehmen. 
Die Größe der Zellen ist mitunter eine ganz exorbitante, der Kern klumpig, 
hyperchromatisch, klecksig (ein sehr treffender Ausdruck von Meyer), auch 
vielkernige Zellen sind keine Seltenheit (Tafel 13 Fig. 4). Die Intercellular- 
substanz kommt hier zu ansehnlicher Entwicklung. Riesenzellen werden 
nicht nur in Wandsarkomen des Korpus, sondern auch in Schleimhaut- 
sarkomen und in Cervixsarkomen gefunden (Borrmann). Ich fand reichlich 
Riesenzellen in einem Portiosarkom. 
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Was das Verhalten der Gefäße anlangt, so ist zu bemerken, daß 
zahlreiche Sarkome des Uterus als gefäßarme Tumoren gelten müssen. 
Die nahen Beziehungen zwischen Stroma und Geschwulstparenchym lassen 
es erklärlich erscheinen, daß Tumorzellen sehr häufig in Gefäße einbrechen 
und zu Blutungen führen. Die Bezeichnung ,,Angiosarkom* ist nach 
übereinstimmendem Urteil der meisten Pathologen nur dann gerechtfertigt, 
wenn ein wahrer Mischtumor vorliegt. Durch Kompression von abführen- 
den Lymphgefäßen, insbesondere im Bereiche der Tumorkapsel, kann es zu 
Erweiterung der Lymphgefäße kommen, und man erblickt Bilder, wie dies 
Tafel 14 Fig. 1 wiedergibt. Leicht erklärlich ist das häufige perivaskuläre 
Wachstum der Sarkommassen, wie dies Tafel 14 Fig. 2 versinnlicht. Rings- 
um ódematóses, nekrotisches, hyalin degeneriertes Gewebe, nur die Gefäße 
sind gut erhalten. Der Tumor klettert wie an einem Schiffstau auf- und 
abwärts. Auch dieser Tumor ist kein Angiosarkom, sondern bloß ein 
Sarkom, das den bequemsten Weg für sein Wachstum nimmt, wobei auch 
die leichte Nährstoffzufuhr, wie Meyer bemerkt, von Belang ist. 

Von großem Interesse sind die Beziehungen der Sarkome zur 
Uterusschleimhaut. Es wurde bereits betont, daß die Mucosa über 
Wandsarkomen sehr lange vortrefflich erhalten bleiben kann. Nach- 
gerade wird sie indes vom Sarkom durchwuchert. In Schleimhautsarkomen 
sieht man die drüsigen Elemente mitunter sehr lange wohl erhalten, wie 
ich dies in zwei Fällen feststellen konnte (Veit, Geßner). Die Epithelien 
behalten ihre typische Form, während zwischen den Drüsen sarkomatöse 
Zellen bald dicht, bald durch Ödem auseinander gedrängt, gelagert sind 
(Tafel 14 Fig. 3). 

Den Sarkomtypus, den Meyer als pseudoalveolären bezeichnet, 
sah ich in einem Falle klar ausgeprägt. Alveoläre, ev. streifige Anordnung 
der Sarkomzellen kann vorgetäuscht werden, wenn das Sarkom den durch 
das präexistente Myom gegebenen Zellzügen seine Wachstumsrichtung 
anpaßt. Tafel 14 Fig. 4 gibt diese Anordnung wieder. Interessant waren in 
diesem Falle die zahlreichen Kalksalzdepots, nebst hyaliner Degeneration 
des Zwischengewebes. 

Daß echte melanotische Sarkome eine Seltenheit bilden, daß 
das schwarze Pigment durch alte Blutungen »vorgetäuscht werden 
kann, wie dies Meyer betont, kann ich durch einen Fall belegen. Echte 
Pigmentzellen sind das Kriterium für die Diagnose (Ribbert, Williams, 
Johnston). 

Wahre Lymphosarkome gehören zu den seltensten Befunden. 
Wilischanin, Wagner haben solche Fälle beschrieben. Schlagenhaufer sah 
ein Lymphosarkom des Uterus und der Adnexe. 

Degenerative Prozesse findet man in Sarkomen ungemein häufig. 
Hyaline Degeneration des Zwischengewebes, ödematöse Durchtränkung, 
fettige Degeneration, hämorrhagische Nekrosen, mit Nekrosen auch der 
Geschwulstzellen (Frangue), schließlich Kalksalzeinlagerungen gehören zu 
den häufigen Befunden, insbesondere bei den polymorphzelligen Tumoren. 
Durch ödematöse Durchtränkung und Lymphstauung kann es zur Bildung 
sarkomatöser Cysten kommen, wie deren eine von Henkel beschrieben ist. 
Dieselbe wog 14 Pfund. Nicht bloß das rasche Wachstum der Tumoren 
und die damit zusammenhängenden mannigfachen Knickungen der Ge- 
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fäße, sondern insbesondere das Einwachsen von Tumormassen in die 
Gefäße kann Thrombosen, Nekrosen und Hämorrhagien zur Folge haben. 

Die Metastasen anlangend ist an die bekannte Tatsache zu er- 
innern, daß das Sarkom den Weg der Blutbahn gegenüber jenem der 
Lymphbahn entschieden bevorzugt. Man scheide hier scharf zwischen 
kontinuierlichem Wachstum in die Nachbarschaft (Parametrium, Liga- 
mentum latum, Septum anterius und posterius) und wahren Metastasen. 
Solche finden sich, wie auch wir erfahren konnten, hauptsächlich in den 
Lungen, doch auch in Leber, Darm, Netz, Niere, retroperitonealen (Rein) 
und inguinalen Lymphdrüsen (Meyer), Ovarien (Franqué, Peine), Pleura und 
Rippen. Schottländer, der 7 Fälle von zur Obduktion gekommenen Uterus- 
sarkomen mit Metastasen beschreibt, gibt genauere Angaben, auf welche 


hiermit verwiesen werden mag. 

Hier soll die kurze Besprechung der sogenannten traubigen Sarkome (Sar- 
coma botryoides cervicis uteri) angeschlossen werden, freilich in voller Erkenntnis 
der Tatsache, daß diese Tumoren in ihrer großen Mehrzahl unter die heterologen 
Mischtumoren zu klassifizieren sind und nur insofern hier an rechter Stelle stehen, 
als die meisten von ihnen ‚„Sarkomzellen‘‘ enthalten, als sie vermöge ihres destruktiven 
Wachstums und ihrer Metastasierfähigkeit exquisit maligne Qualitäten dokumen- 
tieren. Dieser Geschwulsttypus wurde zuerst von Weber 1867 beschrieben, von Pfan- 
nenstiel 1892 monographisch dargestellt. Daß es traubige Sarkome gibt, die bloß 
äußerlich Traubenform darbieten, ohne jedoch die Charakteristica der gleich zu 
schildernden Tumoren aufzuweisen, daB es auch traubige Sarkome des Korpus gibt, 
darauf haben schon Franqué, Pick, Geßner, Herff und Kettler hingewiesen ; mein Fall 
(Fig. 38) belegt dies aufs neue. Bei den als Tumoren sui generis bezeichneten Misch- 
tumoren der Cervix handelt es sich um traubige, weiche, leicht zerdrückbare, grau- 
weiß durchscheinende Tumoren, die von der Cervix-, mitunter auch von der Korpus- 
schleimhaut entspringend, gestielt in die Vagina, ja selbst in und vor die Vulva ragen. 
Ihr Grundstock ist oft von derber Konsistenz. Die Traubenform ist eine sekundäre 
Acquisition. Ursprünglich sind diese Tumoren einfach polypös (Peham). Pick nimmt 
die primäre Erweiterung der Uterushöhle als Grundbedingung für das Entstehen 
der Traubenbildung an, eine Annahme, der Keitler mit Recht widerspricht. Die 
ödematös gequollenen, nach Angabe einzelner Autoren (Kahlden, Pick, Peham, 
Kehrer u. a.) echtes Schleimgewebe enthaltenden Trauben bestehen aus einem mehr 
oder minder locker gefügten, von Hohlräumen und ektatischen Lymphgefäßen 
reichlich durchsetzten Bindegewebe, welches von Rund-, Spindel- und polymorphen 
Sarkomelementen verschiedentlich durchsetzt ist. Auch Riesenzellen wurden be- 
schrieben (Wilms, Penke). Besonders hervorzuheben ist der Befund von hyalinem 
Knorpel (Thiede, Müller, Rein, Geisler, Pernice, Kleinschmidt, Pfannenstiel, Wilms, 
Peham, Kehrer, Mc Cann) und quergestreifter Muskulatur (Weber, Anderson und 
¿rdmannssohn, Müller, Kunert, Richter, Franqué, Pernice, Kehrer) in diesen inter- 
essanten Geschwülsten. 

Diese Tumoren wurden verschieden bezeichnet, so als Sarcoma papillare (Spiegel- 
berg), Sarcoma hydropicam papillare (Meyer) Myxoma enchondromatodes arbo- 
rescens (Rein), Myxosarcoma striocellulare (Pernice, Kahlden), Sarcoma botryoides 
Iymphangieetatiecum (Pick), Fibroma papillare cartilaginescens (Thiede). Alt sind 
die Versuche, die Genese der quergestreiften Muskelfasern und Knorpelinseln zu 
erkláren. So meint Pfannenstiel, Knorpel und Muskelgewebe entstehen durch 
Metaplasie des Sarkomgewebes, welches zum groBen Teil als unfertiges Bindegewebe 
in Erscheinung tritt. Andere Autoren lassen die heterologen Elemente ebenso wie 
die Sarkomzellen aus Bindegewebe und aus glatter Muskulatur hervorgehen. Be- 
wegten sich die Erklárungsversuche ehedem sämtlich im Fahrwasser der Metaplasie, 
so sind wir seit den bahnbrechenden Arbeiten von Wilms dem Verständnis dieser 
Tumoren bedeutend näher gekommen, wie dies auch Meyer gebührend hervorhebt. 
Wilms nimmt an, daß sich Knorpel, Muskelfasern, Schleimgewebe, Sarkomzellen 
aus einem bald mehr rundzelligen, bald mehr einem Schleimgewebe gleichenden 
versprengten, indifferenten Keimgewebe entwickeln. Nicht die fertigen Gewebe 
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werden versprengt, sondern das einheitliche, indifferente Reimgewebe, welches meso- 
dermalen Ursprungs ist. Die Deportation erfolge durch den Wolfschen Gang, welcher 
den ausgeschalteten Keim vor sich -herschiebe. 

Meyer hat in einer Reihe von Arbeiten trotz Anerkennung der groBen Fort- 
schritte, welche in der Wilmsschen Theorie liegen, gestützt auf seine große Erfahrung 
in der normalen und pathologischen Embryologie, die Irrtiimer, welche der Wilms- 
schen Auffassung anhaften, klar zutage gebracht. Daß der Wolfsche Gang einen Zell- 
komplex nicht vor sich herschieben kann, wie etwa eine Billardkugel mit einem Stabe 
vorwärtsbewegt wird, das betont Meyer mit vollem Rechte und in gleicher Weise, 
wie dies mein einstiger Lehrer Zuckerkandl in seinen Vortrágen vor vielen Jahren 
stets getan. Meyer meint, daß die ,,illegale Zellverbindung'* das primäre und aus- 
schlaggebende Moment sei. Zwischen Urnierengang und mesodermalen Keimen, 
welche differenter Natur und in verschiedenen Differenzierungsstadien begriffen sein 
können, werden Verbindungen hergestellt, welche de norma nicht zustande kommen, 
und während der normalen Wachstumsverschiebungen des Urnierenganges bleibe 
die abnorme Beziehung zwischen diesen Keimen und dem Gange erhalten. Damit 
ist freilich die Bildung eines Tumors noch nicht erklärt. Die Bedingungen, die der 
Keim in der neuen Umgebung findet, können in späteren Zeiten des Lebens derartige 
werden, daß das deponierte Zellmaterial zu einem Tumor auswächst. Hierbei nimmt 
Meyer im Gegensatze zu Borst nicht eine intracellulare Störung, sondern die illegale 
Gewebsverbindung als das primäre pathologische Moment an. Zwischen dieser höchst 
einfachen und darum überzeugenden Theorie und der Cohnheimschen Theorie, der 
sich bezüglich der traubigen Sarkome des Uterus verschiedene Autoren anschließen 
(Pick, Kolisko, Peham, Kehrer), bestehen demnach bedeutsame Unterschiede. Die 
zahlreichen Beispiele illegaler Zellverbindung, die Meyer selbst niedergelegt, verleihen 
seiner Theorie die beste Stütze. 


Die Histogenese der Sarkome ist ein unendlich oft erörtertes 
Thema, das hier nur kurz besprochen werden darf, zumal unsere positiven 
Kenntnisse auf diesem Gebiete recht beschränkt sind. 

Eine große Reihe von Autoren nimmt eine direkte ,,sarkomatése 
Degeneration“ als bestehend an, was so viel bedeutet als ein direktes Über- 
gehen von fertigen, normal ausdifferenzierten Geweben in Sarkomelemente. 
Die Vorstellung der ,,Entdifferenzierung‘‘ im Sinne Hansemanns (Anaplasie) 
wurde von zahlreichen Autoren akzeptiert und der Histogenese des Sar- 
koms angepaßt. Einen direkten Übergang ausgereifter Muskelzellen in 
Sarkomzellen beschreiben Kahlden, Williams, Pick, Morpurgo, Geßner, 
Gebhard, Kubinyi, Schottländer, Ogorek; Übergang ausgereifter Binde- 
gewebselemente in Sarkomzellen beschreiben Virchow, Franqué, Ruge, 
Ritter, Kaufmann, Kubinyi, Schottländer, Ogorek. Ausgang der Sarkome 
von Gefäßendothelien beschreiben Amann, Pfannenstiel, Kaufmann. Da- 
gegen sprechen freilich andere gewichtige Stimmen. Borst, der als Grund- 
lage der Tumorbildung pathologische Variationen des Idioplasma der 
Zellen annimmt, meint: „Daß normale, völlig ausdifferenzierte Zellen und 
Gewebe durch irgendwelche Irritationen zur Änderung ihrer angeborenen 
und ererbten Qualitäten gebracht werden, daß sie dadurch biologisch ver- 
wandelt werden könnten, dafür spricht keine einzige Erfahrung der Patho- 
logie**. Ä 

Die meisten Autoren stützen sich bei ihren histogenetischen Erörte- 
rungen auf die Übergangsbilder zwischen differenzierten, vollwertigen 
und sarkomatösen Zellen. Welcher Histologe hätte diese ,,Ubergangs- 
bilder‘ nicht gesehen? Es ist aber mißlich, von Übergangsbildern zu 
sprechen, da wir wissen, daß die Zelle, welche jenseit der morphologischen 
Charaktere typischer Differenzierung steht, der normalen Zelle zwar ähn- 
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lich gebaut, gleichwohl maligner Natur sein kann, ohne darum aus ihr 
hervorgegangen zu sein. Bedenken wir ferner im Sinne der Meyerschen 
Ausführungen, daß auch Myome mit ganz typisch gebauten Elementen 
alle klinischen Charaktere der Sarkome darbieten können, so daß die rein 
formal gezogenen Grenzen zwischen Myom und Sarkom nunmehr recht 
unscharf geworden sind; hierdurch wird es klar, daß die histogenetische 
Ableitung der Sarkomzellen aus vollkommen ausdifferenzierten Elementen 
zumindest als sehr gewagt erscheinen muß. So ist denn auch Aschoff voll 
beizustimmen, wenn er insbesondere für die polymorphzelligen Geschwülste 
die Entscheidung, ob die Zellen von Myomgewebe oder von Fibroblasten 
abstammen, für unmöglich erklärt. 

Wir kommen über die sich darbietenden Schwierigkeiten am besten 
durch R. Meyers — ich möchte sagen — monistisch angelegte Auffassung 
der Sarkome hinweg. Er lehnt die Entstehung der Sarkome aus voll aus- 
gereiften Elementen entschieden ab. Metaplasie spielt bei der Sarkom- 
bildung keine Rolle. Die ‚Sarkomzelle‘‘ entsteht aus unreifen Elementen, 
die sich einerseits zu vollkommen oder nahezu vollkommen ausgereiften 
Muskelfasern, zu Bindegewebszellen ausdifferenzieren können, oder aber 
undifferenziert auf niedriger Stufe als Rundzellen, Spindelzellen stehen 
bleiben. ‚Die sarkomatöse Zelle ist ein Degenerationsstadium einer bereits 
in ihrer früheren Muskelzellgestalt mit Destruktionskraft fakultativ be- 
gabten Zelle.“ 

Die abweichenden Zellformen, die polymorphen und Riesenzellen, sieht 
Meyer als Degenerationsbilder an. Ich möchte hierzu bemerken, daß ich 
die Zellpolymorphie, Riesenzellbildung, Zell- und Kernatypien aller Art 
lieber nicht als Degenerationsvorgänge bezeichnen möchte insofern, als 
in der pathologischen Anatomie ‚Degeneration‘ besser bloß die unmittel- 
bare retrograde Zellmetamorphose verstanden wird. Die abweichenden 
Zellformen sind eine Folge des Mangels normaler Differenzierungsfähigkeit; 
an ihre Stelle tritt eine wahre formale Anarchie mit überstürzter Zellbildung, 
so daß zu spezifischer Funktion minder fähige oder gänzlich unfähige In- 
dividuen entstehen: sie sind vornehmlich durch äußere, von der Um- 
gebung bedingte Momente, nicht auf Grund innerer ererbter formaler 
Differenzierungsfähigkeit gestaltete Gebilde, welche auf dem Wege einer 
pathologischen, einer Pseudo-Differenzierung, dysplastisch gebildet, ihre 
so wandelbare Gestalt gewonnen haben. 


* x 
* 


Endotheliom. Die Kasuistik dieser Tumoren war ehedem eine relativ 
reichliche. In den letzten Jahren aber verringerte sich trotz Zunahme 
der histologischen Untersuchungen die Zahl der als Endotheliom des Uterus 
beschriebenen Fälle ganz merklich, seitdem man die Diagnose solcher 
Tumoren schärferen Kriterien zu unterwerfen gelernt hat. Die Kriterien, 
welche Volkmann für die Endotheliomdiagnose aufstellte, als bekannt 
voraussetzend, bemerke ich, daß Ribbert die Endotheliomdiagnose nur 
dann für möglich erklärt, wenn man die ersten Anfangsstadien beobachten 
kann, und wenn der Tumor sich in einem Organ befindet, in welchem 
normaerweise Fpithelien nicht vorkommen und Verlagerungen auszu- 


Frankl, Path. Anatomie. Tafel 15. 
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plexiformes Neoplasma. Dichtes Infiltrat des Stroma, 
Lab. Pr. Nr. 6440. Vergr. 27,1. 
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schließen sind. Daß letztere Forderungen für den Uterus nicht zutreffen, 
ist bekannt. Kaufmann hingegen meint, man sei vor Verwechslung mit 
Carcinom nur dann sicher, wenn der Übergang von normalem Endothel 
sicher nachzuweisen ist, was ihm allerdings nie gelungen ist. Einer scharfen 
Kritik unterzieht Meyer die gemeiniglich zur Stütze der Endotheliom- 
diagnose hervorgehobenen Kennzeichen und kommt zu dem Schlusse, 
daß sie samt und sonders nicht verläßlich seien. Stolz, der einen Fall als 
vermutliches Endotheliom beschreibt, schließt sich Meyer an und bemerkt, 
daß ein Zusammenhang genetisch unklarer Zellstränge mit Lymphgefäßen 
für deren Abteilung von Endothelien nichts beweise, da auch bei Carci- 
nomen solche Beziehungen zu Lymphgefäßen bestehen. Schottldnder 
und Kermauner treten der scharfen Kritik, die Meyer übt, entgegen und 
beschreiben einen Fall, in dem sie sich berechtigt fühlen, Endotheliom 
zu diagnostizieren. Hansemann, Burckardt und andere verwerfen die 
Bezeichnung Endotheliom überhaupt. 


Darüber sind wohl alle Autoren einig, daß die Endotheliomdiagnose — Diagnose. 


zumal im Uterus — nur außerordentlich selten mit absoluter Sicherheit 
zu stellen ist. Doch möchte ich nicht so weit gehen, das Endotheliom 
als Tumor sui generis gänzlich zu negieren. Borst erinnert daran, daß auch 
das normale Blutgefäß als solider Sproß angelegt ist, um erst später ein 
Cavum zu gewinnen. Das Endotheliom von niederer Gewebsreife zeige 
daher solide, schmale Zellstränge in netzartiger, plexiformer Anordnung. 
Bei höher ausgereiften Endotheliomen sieht man Lumina innerhalb der 
endothelialen Zellwucherungen (tubulöses Endotheliom). Nehmen die 
Endothelien, fährt Borst fort, kubische oder zylindrische Form an, so 
entstehen Tumoren mit drüsenartigen Schläuchen und Cysten (adenom- 
artiges Endotheliom). Es gibt aber auch Geschwülste, bei welchen die 
Strang- und Schlauchbildung gegenüber ungeordneter Zellwucherung in 
den Hintergrund tritt. 


Ohne hier entscheiden zu wollen, welche von den beschriebenen Endotheliomen 
einer schärferen Kritik standhalten, seien aus der Literatur hervorgehoben die Fälle 
von Amann, Braetz, Rademacher, Hurdon, Gebhard, Kroemer, Pohorecky, Pepere, 
Kirchgeßner, Svoboda, Cova, Graefe, Marocco, Stolz, Schottländer und Kermauner, 
wozu noch mehrere minder genau beschriebene Fälle kommen. Meyer beschreibt 
einen Fall von gutartiger Wucherung der Lymphgefäßendothelien. 


Ich füge in Tafel 15 Fig. 1 u. 2 Bilder des von Stolz veröffentlichten, 
mir von Herrn Professor von Franqué gütig überlassenen Tumors bei, 
welche allerdings die Verlockung, den Fall als Endotheliom zu deuten, 
einigermaßen erklären. Stolz selbst versieht seine Diagnose mit einem Frage- 
zeichen, was bei diesen Tumoren vorerst das Klügste ist, insbesondere 
wenn nicht die ganze Cervix, möglichst in kompletter Serie, namentlich 
deren Mucosa, untersucht werden konnte. Wenn Veit meint (zit. nach @eb- 
hard), daß die Fälle von ,,zentralem Knoten der Cervixwand‘“ vielfach 
Endotheliome seien, so ist einmal darauf hinzuweisen, daß nach Schott- 
länder und Kermauner sowie nach meinen eigenen Erfahrungen der echte 
zentrale Cervixknoten jedenfalls eine außerordentliche Seltenheit ist, 
und daß er gegebenenfalls eher nach den Vorstellungen Meyers auf den 
Gartnerschen Gang, bzw. auf Drüsenversprengung zurückzuführen wäre 
als auf Endotheliombildung. Er ist rein carcinomatöser Natur. 
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Carcinosarcoma uteri. Die relativ seltenen Falle, wo in Uterustumoren 
gleichzeitig carcinomatóse und sarkomatóse Elemente nachweisbar sind, 
machen es vorerst nicht móglich, als Carcinosarcoma uteri eine genetisch 
einheitliche Geschwulstform zu statuieren. Schotildnder plädiert wohl 
dafür, diejenigen Fälle auszuschalten, bei denen sich die entfernt von- 
einander entstandenen Blastome zufällig vermengt haben. Wo dies er- 
kennbar ist, mag es geschehen. In der Mehrzahl der beschriebenen Fälle 
ist es aber ganz unmöglich, zu entscheiden, ob der Ursprung beider Tumor- 
komponenten verschieden war, insbesondere welche beider Komponenten 
früher entstanden ist. Gleichzeitiges Vorkommen von Sarkom und Carci- 
nom ohne Vermengung beider wurde oft beschrieben; einige dieser Fälle seien 
hier bloß nebenher erwähnt. So fand Hertel 8mal Carcinoma cervicis 
unter 29 Fällen von Uterussarkom. Franqué verfügt über 3 einschlägige 
Fälle. Eine Beobachtung rührt von Meyer, eine von Amann, eine von 
Schottlander her. 

Albrecht nimmt für seinen Fall an, daß zuerst ein polypöses Sarkom 
bestand, das sich mit einem Adenocarcinom der Korpusschleimhaut ver- 
mengte. Die beiden fern voneinander entstandenen Komponenten können 
einander durchwachsen, oder aber es kann an gleicher Stelle zu Carcinom- 
und Sarkombildung kommen, auch kann das Stroma eines Carcinoms 
sarkomatös entarten, schließlich kann in einem Schleimhautsarkom carci- 
nomatöse Entartung der epithelialen Elemente zutage treten. Doch 
kann auch, wie Kubinyi dies schildert, in einen sarkomatösen Polypen 
von der Schleimhaut der Nachbarschaft her Krebs einbrechen. Von den 
bekanntesten Fällen seien hier bloß genannt jene von Lindemann, Ritter, 
Iwanoff, Rabl-Rückhard, Gebhard, Rosenstein, Meyer-Ruge, Kubinyi. Ich 
selbst beobachtete einen máchtigen sarkomatósen Schleimhautpolypen, 
in welchem es — ganz áhnlich, wie dies Meyer beschrieb — offenbar in 
zweiter Linie zu maligner Entartung der Epithelien gekommen ist. Hein- 
rich Albrecht zählt die Chorioepitheliome auch zu den Carcinomsarkomen. 

Kubinyis Fall ist insofern von Interesse, als die Metastasen in den 
Weichteilen von krebsiger, die Metastasen in der Wirbelsäule von rein 
sarkomatöser Beschaffenheit waren. Im Falle Steins fand sich im Sekundär- 
tumor, der ein Jahr nach Exstirpation eines Carcinosarkoms des Uterus 
entstand, nur Sarkom ohne krebsartige Gebilde. 

Sarcoma uteri gravidi. Die Zahl der in der Literatur verzeichneten 
Fälle von Sarcoma uteri gravidi ist außerordentlich gering. Ich erwähne 
die Fälle von Jeffreys, Clarke, Kleinschmidt, Morgenroth, Winckel, Baer, 
Borrmann, Bajardin, Herzfeld (zit. nach Meyer), Fränkel. Blutungen, die 
Prostration der Kranken, wodurch die Kohabitationsfrequenz verringert 
wird, dazu die Verzerrung der Uterushöhle, die Untauglichkeit des Tumors 
selbst zur Implantation des Eies, die Kompression der tumorfreien Mucosa, 
all das mag die Seltenheit der Konzeption bei Uterussarkom erklären. 


+ + 
* 


Anhangsweise darf hier wohl das von Schlagenhaufer beschriebene 
Chlorom des Uterus erwáhnt werden. Es bestand Lymphoblasten- 
Chloro-Leukämie, leukämische Infiltration des Uterus, hierdurch auf- 
fallende Grünfärbung des ganzen Organs. 
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1) Hierbei auch Literatur über heterologe Mischtumoren, Endotheliom und 
Carcinosarkom des Uterus. 


Allgemeines. 


Vorkommen, 
Prequenz. 
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Kein Abschnitt der Gynákopathologie hat einen so groBen Aufwand 
an Fleiß und Studieneifer hervorgebracht, wie das Uteruscarcinom. Gleich- 
wohl müssen wir es einbekennen, daß nur wenige Tatsachen feststehender 
Besitz sind; in den meisten Fragen wogt noch ein Chaos wirr sich 
kreuzender Meinungen durcheinander. Vor allem ist die kausale, 
ja selbst die formale Genese noch ungeklärt. Unter all den Arbeiten, 
die den Uteruskrebs behandeln, sei besonders auf die in letzter Zeit 
erschienene Monographie von Schottländer und Kermauner hingewiesen, 
welche unserem gegenwärtigen Wissensstande entsprechend die Lehre 
vom Uteruscarcinom an der Hand eines großen Materiales mit unüber- 
trefflicher Gründlichkeit darstellt. Auf diese Arbeit wird im folgenden 
vielfach Bezug genommen werden. 

Das Uteruscarcinom wird zweckmäßig geschieden in ein Carcinoma 
colli und ein Carcinoma corporis. Gibt cs gleich Fälle, wo diese 
Scheidung nicht durchführbar ist, so ist doch an der überwiegenden Mehr- 
zahl der Präparate diese Scheidung leicht und sicher zu treffen. 

Alle Autoren sind darin einig, daß das Collumcarcinom bei Multiparen 
häufiger ist als bei Nulliparen. Unter den Frauen, die an Collumkrebs leiden, 
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sind nach Krómer nur 1,77°9, nach Koblanck nur 4,6%,, nach Theilhaber und 
Edelberg nur 2,9 %, Nulliparae. Zu ähnlichen Zahlen kommen Hofmeier, Glockner 
u. a. Die durchschnittliche Geburtenzahl der Frauen mit Collumkrebs betrágt 
nach Gusserow 4,5, nach Theilhaber und Edelberg 4,8. 

Über die enorme Häufigkeit des Gebármutterkrebses sind wir uns nur zu klar, 
wenn es auch hoch gegriffen scheint, daß 4%, aller gynäkologisch Erkrankten an 
Uteruskrebs leiden, wie dies Camperman angibt. 

Das Carcinom tritt im Collum entschieden häufiger auf als im Korpus. 
Nur Obata gibt die hohe Prozentzahl von 30,4% Korpuskrebs an, die jedoch durch 
die Natur des Materiales (es sind viele Kurettements einbezogen, die von außen 
zur Untersuchung eingingen) genügend erklärt wird. Gebhard fand 6%, Kistner 
9,4%,, Hofmeier 11°, Koblanck 104°,, Henkel 12%, Scheib 13%, Wilkens und Stein- 
bach, zit. nach Winter 11—12°,, Schottldnder 7,5°, resp. 10%, Camperman etwa 16°. 


Die Scheidung der Collumkrebse in solche der Portio und 
solche der Cervix wurde in Anbetracht der schier unüberwindlichen 
Schwierigkeiten, den Ausgangspunkt mit Sicherheit festzustellen, von 
den meisten modernen Autoren aufgegeben (Leopold und Seelig, Kundrat, 
Schauta, Wertheim, Williams, Aulhorn, Amann, Scheib, Baisch, Rosthorn, 
Pankow, Schottländer und Kermauer, Obata). Nur im Hinblick auf die 
verschiedene makroskopisch wahrnehmbare Ausbreitung spricht man 
von Krebsen der Muttermundslippen, der Cervixmucosa, des Cervix- 
parenchyms (Schottländer und Kermauner). 


Von den zahlreichen Versuchen, die Carcinome zu gruppieren, seien hier die 
folgenden kurz angeführt: Ribbert unterscheidet 1. die von der Epidermis stammenden 
Carcinome als Plattenepithelkrebse; 2. die hornfreien, adenogenen Hautcarcinome, 
früher als Endotheliome beschrieben ; hierher gehört das von Krompecher geschilderte 
Basalzellcarcinom (Coriumkrebs, Borrmann); 3 die Zylinderzellkrebse, welche ge- 
sondert werden in a) drüsenähnliche Zylinderzellkrebse, die wiederum 
a) mehrschichtig, $) einschichtig!), y) cystisch, eventuell mit Papillenbildung einher- 
gehend, sein können. b) In solide Zylinderzellkrebse; c) infiltrierende, 
polymorphzellige Zylinderzellkrebse; d) skirrhöse Zylinderzellkrebse, 
e)in Gallertkrebse. 4. Drüsenepithelkrebs (welchen Ziegler als Carcinoma simplex 
bezeichnet). 

Orth unterscheidet 1. das Cancroid (eine Bezeichnung, die Ribbert lieber 
streichen möchte); 2. das maligne Adenom und 3. den „Cancer“ schlechtweg, 
eine Einteilung, die von Scheib akzeptiert wird. 

Lubarsch unterscheidet 1. Deckepithelkrebs, und zwar a) Plattenepithel- 
krebs, b) Zylinderepithelkrebs; 2. Drüsenkrebs, und sondert diesen in a) solche 
mit erhaltenem Drüsentypus, b) solide Krebse, c) Mischformen. Diese histogenetisch 
angelegte Einteilung akzeptiert auch Borst. 

Schottländer und Kermauner unterscheiden, von rein formalen Gesichtspunkten 
ausgehend, exophytisches, endophytisches Wachstum und die Bildung von 
Oberflächenbelägen. Dem histologischen Bilde Rechnung tragend, unterscheiden 
sie primär solide von primär drüsigen Tumoren, welch letztere sekundär solid werden 
können ; Kombination beider kommt gelegentlich vor. Der Ausgangspunkt der soliden 
Krebse sei das präexistente Plattenepithel, das metaplastisch und prosoplastisch 
veränderte Deckepithel des Cavum uteri, das Drüsenepithel. Die soliden Krebse 
umfassen das Plattenepithelcarcinom und den sog. Cancer simplex, Hansemanns 
medullares Carcinom. Die Autoren sprechen von reifen Krebsen, wenn deutliche 
Riffzellen vorhanden sind, von unreifen Krebsen, wenn keine Riffzellen vor- 


1) Die unter f genannte Form wird meist als Adenoma malignum, Adenoma 
destruens, nach Ribbert als tubuläres Carcinom bezeichnet. Kaufmann, Henke, 
Herxheimer, Lewin, Krukenberg u. a. sprechen sich gegen die Aufstellung dieses 
Geschwulsttypus aus; doch fehlt uns bisher eine andere treffende Bezeichnung; 
Hansemann bemerkt mit Recht, daß das maligne Adenom nur graduell vom drüsigen 
Careinom mit Mehrschichtung verschieden ist. 


Einteilung. 


Gruppierung 
der Carci- 
nome. 
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liegen und die Krebszellen überwiegend klein, rundlich oder lánglich, oder ganz unregel- 
mäßig geformt sind, von mittelreifen, wenn die Nester polygonale, eventuell noch gut 


Carcinoma 
colli. 
Makro- 
skopische 
Befunde. 
Fig. 44. Blumenkohlgewächs der Portio. Stellenweise an der 
Oberfliche zerfallen. Lab. Pr. Nr. 2497. 
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Fig. 45. Flaches, an der Oberfläche feinwarziges Carcinom der 
Cervizschleimhaut, die Muttermundslippe fast bis zum Scheiden- 
ansatz infiltrierend. Lab. Pr. Nr. 6735. 





abgrenzbare Zellen aufweisen, kei- 
ne Riffzellen bestehen. Die drüsi- 
gen Krebse werden gleichfalls rein 
formal gesondert in maligne Ade- 
nome und glanduläre Carcinome. 

Carcinoma colli. Makroskopi- 
sche Befunde. Der Collumkrebs, 
welcher in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle ausgeht 
von der Region des äußeren 
Muttermundes, respektive 
von Erosionen, Lacerationen, 
Ektropien, kann durch die 
verschiedene Art seiner Aus- 
breitung außerordentlich 
mannigfaltige Veränderungen 
der Gebärmutter hervorrufen. 
Die häufigste Form ist wohl 
die des papillären, blumen- 
kohlartigen Tumors (Can- 
croid). Man sieht an der Ober- 
flächederPortio,und zwarent- 
weder lokalisiert oder diffus, 
grobpapilläre, graurote, derbe 
Geschwulstmassen, die mäch- 
tige Ausdehnung erreichen, ja 
die ganze Vagina ausfüllen 
können. Durch Nekrose kön- 
nen sehr große Partien ein- 
schmelzen, die Ränder bleiben 
erhalten, und es resultieren 
Substanzverluste mit unregel- 
mäßigem Grunde und unter- 
miniertem Rande, der derb 
und aufgeworfen, grob papil- 
lär ist. Manspricht vom Krebs- 
krater. Diese Carcinome grei- 
fen sehr bald auf die Scheide 
über, dieselbe mit derben, 
grobhöckerigen Massen be- 
deckend und durchsetzend 
(Fig. 44). Der Ausgang selbst 
dieserCarcinome vom Platten- 
epithel der Portio ist, wie ich 
Schottländer und Kermauner 
bestätigen kann, nur ganz aus- 


nahmsweise mit Sicherheit zu erweisen. Auch hier ist die Gegend des äußeren 
Muttermundes kaum je intakt. Das gleiche gilt für die Krebse, welche in 
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Form grober Prominenzen, drusiger Knoten oder flacher Tumoren (Fig. 45) 
in der Cervixhóhle liegen und nach Spaltung des Uterus zutage treten. Ein 
Schnitt durch die Cervixwand zeigt das Eindringen der Tumormassen ins 
Parenchym der Cervix. Man sieht weiße, über den Schnitt leicht hervor- 
springende Aftermassen (Retraktion des krebsfreien Uterusgewebes), von 
denen Krebsmilch abstreifbar ist; sie streben entweder im flachen Bogen 
oder in spitzen Zacken in die Tiefe, meist viel tiefer, als man vor An- 
legung des Schnittes vermutet hätte. Auch die Blumenkohlgewächse der 
Portio dringen in die Substanz der Lippe ein. Unter dem Cervixepithel 
emporkriechend (Tafel 15 Fig. 3), täuschen sie oft ein Frühstadium vor, 
indes de facto der Prozeß weit vorgeschritten ist. Die Krebsmassen treiben 
die Cervix auf, dringen ins para- 
cervicale Gewebe ein und können 
dasselbe schließlich konsumie- 
ren. Anderseits kommt es auch 
vor, daß der vorzugsweise im 
Cervixcavum erscheinendeKrebs 
das Plattenepithel der Portio 
intakt läßt (Fig. 46), und ge- 
deckt von einer Schicht norma- 
len Gewebes in die Tiefe dringt. 
Die Cervixcarcinome zeigen háu- 
fig ausgedehnten Zerfall, an 
Stelle des Tumors sieht man eine 
tiefe Hohle, oder aber es bleibt 
der Tumor oberflächlich erhal- 
ten, und in seinem Zentrum ent- 
wickelt sich eine grofe Hohle; 
dieselbe kann die ganze Zirkum- 
ferenz der Cervix umgreifen 
(Fig. 46). 

Die Mehrzahl der uns zu Fig. 46. Carcinoma cervicis, die Cervirwand tief infiltrierend 
Gesichte kommenden Fälle be- und auftreivend, zum Teil zerfallen. Der Saum der Portio- 

3 : ; lippen jast intakt. Lab. Pr. Nr. €863. 

trifft weit vorgeschrittene Sta- 
dien, wo die Carcinomdiagnose mit freiem Auge ungemein leicht zu stellen ist. 
Beginnende Fälle, d. h. solche, in denen entweder nur das Mikroskop die Ent- 
scheidung treffen kann oder der Herd noch nicht über das Gebiet des primären 
Sitzes auf andere Partien des Uterus, oder gar auf Nachbarorgane überge- 
griffen hat, wo die Parametrien frei sind, gehören leider auch an der Klinik zu 
den seltenen Befunden. Unter 1007 Fällen von Uteruskrebs fand ich insgesamt 
nur 34 Frühstadien, eine wahrhaft minimale Ausbeute. Man glaubt oft ein 
beginnendes Carcinom vor Augen zu haben, wenn man eine unebene, wie mit 
Gries bestreute, härtliche, in viva leicht blutende Partie der Portio wahr- 
nimmt. Der Einschnitt ins Gewebe zeigt indes, daß der Krebs bereits relativ 
weit vorgedrungen ist (Fig. 47), und bei mikroskopischer Untersuchung 
findet man die Vorposten des Tumors überraschend hoch im Uterusparen- 
chym. Dann aber gibt es Formen des infiltrierenden Collumkrebses, wo an 
der Oberfläche der Lippe keine prominenten Tumormassen bestehen, die 
Portio und Cervix vielmehr in toto plump aufgetrieben sind (Fig. 48). 


Liepmann, Frauenheilkunde. 1b: Frankl, path. Anatomie. 6 
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Die Mehrzahl der uns zu Gesichte kommenden Collumkrebse macht für 
die makroskopische Beurteilung unterhalb des Os internum halt; doch 
ist bei einem großen Teil auch meines Materiales ein Emporwuchern in 
die Korpushöhle, nicht gar selten bis an den Fundus, zu beobachten 
(Fig. 49). Schottidnder und Kermauner berichten, daß in mehr als 
der Hälfte ihrer Fälle, die klinisch als Collumcarcinome imponierten, 
das Parenchym des Korpus schon mehr oder weniger ergriffen war. 

Man kann skirrhöse und medullare Krebse voneinander diffe- 
renzieren. Der medullare Krebs stellt ein gleichmäßiges, grob granuliertes, 
leicht brüchiges, vorquellendes, weil stromaarmes Tumorgewebe dar, 





Fiy. 47. Auf die Portio lokalisiertes Carcinom Fig. 48. Carcinoma colli. Plumpe, grob- 

geringen Umfanges. Ein Schnitt durch das krebsige wulstige Portio. Das rechte Parametrium 

Gebiet zeigt gleichwohl relativ tiefes Vordringen. durch das Carcinom konsumiert. Lab. Pr. 
Lab. Pr. Nr. 6220, Nr. 4108. 


das dicken Krebssaft in großen Mengen abstreifen läßt (Fig. 53). Die 
stromareichen, zellarmen Tumoren sind weniger scharf begrenzt, sind härter, 
springen weniger über die Schnittfläche vor. 

Von hoher Wichtigkeit sind die von Schottländer und Kermauner ge- 
bührend gewürdigten Krebsbeläge, deren die beiden Autoren 58 fanden, 
und die sich vom eigentlichen Tumor sehr oft über die angrenzenden 
Schleimhautpartien verfolgen lassen. Sie reichen nicht selten sehr weit. 
Auch ich verfüge über eine ganze Reihe einschlägiger Fälle. 

Wir unterscheiden kontinuierliches und diskontinuierliches 
Vordringen des Krebses in die Nachbargebiete, von welchen zunächst 
die Vagina in Betracht kommt. Die Scheide zeigt in Fortsetzung des 
Collumtumors rauhe, drusige, warzige, leicht exulcerierende Tumormassen, 
welche den Ansatzkreis der Scheide verwischen. Aber auch subepithelial 
kann die Scheide erkranken (Liegner). Man fühlt dann eine harte, platten- 
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artige Tumormasse unter dem intakten Scheidenepithel, das freilich als- 
bald vom Tumor durchbrochen wird. Auch lediglich mikroskopisch er- 
kennbare Erkrankung der Scheide ist nicht selten, indem lymphatisch 
verschleppte Zellmassen in das Vaginalgewebe eindringen. Schottländer 
und Kermauner konnten diesen Befund 5mal erheben. 

Carcinoma corporis. Makroskopische Befunde. Der Krebs des Uterus- 
korpus ist entweder lokalisiert, dann meist in Gestalt eines Polypen, oder 


diffus, über große Strecken, resp. über das ganze Endometrium hin ent- B 


wickelt (Fig. 50 und 5la u. b). Unser Museum besitzt eine Reihe lokali- 
sierter, relativ junger Carcinome. Es ist kaum zu bezweifeln, daß gutartige 
Schleimpolypen den Mutter- 
boden für Korpuskrebse ab- 
geben können; doch kann auch 
ohne derartiges Antecedens an 
jeder Stelleder Korpusschleim- 
haut ein Carcinom entstehen. 





Fig. 49. Collumkrebs, ins Cavum corporis und in die Fig. 50. Polwpöses, zottiges Carcinom in 
Korpuswand emporwuchernd. Auch die Vagina ist ergrijfen. der linken Tubenecke. Lab. Pr. Nr. 6271. 
Lab. Pr. Nr. 6050. 


Die lokalisierten Carcinome des Korpus kónnen eine Zeitlang exophy- 
tisches Wachstum zeigen (Schottländer und Kermauner, eigene Fälle); 
alsbald dringen sie destruierend in die Tiefe. 

Diesen Erscheinungsformen steht das diffuse Korpuscarcinom gegen- 
über, welches grobhöckerige, grauweiße Aftermassen darstellt, die bald 
tief in die Uterussubstanz eindringen, ihre Vorposten bis ans Peritoneum 
sendend. Durch Nekrose erleiden sie Veränderungen der Farbe und Konsi- 
stenz. Sie werden grau, weich, zerfallen, und es resultieren unregelmäßig 
buchtige Tumormassen. 

Die flächenhaft im Korpus ausgebreiteten Carcinome 
müssen hier Erwähnung finden. Sie müssen von der sog. Psoriasis uteri, 
d. h. von typischem, geschichtetem Plattenepithel im Korpuscavum, 
scharf unterschieden werden. Ein klassischer Fall jener Art wurde von 
Schauenstein publiziert. Ein in der Cervix entstandenes Carcinom hatte 
sich flächenhaft im Corpus uteri, auch in der Vagina, ausgebreitet. Ein ähn- 
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licher Fall wurde von Zerowski beschrieben. Kraus beschreibt Mehrschich- 


Korpusherde 
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tung des Korpusepithels bei Carcinoma colli als Vorstufe des Carcinoms. 


Isolierte Carcinom- 
herde im Korpus bei gleich- 
zeitigem Collumkrebs sind nur 
dann sicher richtig zu beurtei- 
len, wenn die ganze breite 
+ Umgebung des Korpusknotens 
in Serienschnitte zerlegt wird. 
Man wird hierdurch kontinuier- 
liches Wachstum öfter ent- 
decken, als man zuvor an- 
nehmen mochte. Wahre Me- 
tastasen des Collumkrebses 
ins Korpus sind überaus sel- 
tene Befunde. Schottländer und 
Kermauer fanden nurin 4 Fallen 
Verschleppung auf größere 
Strecken. Ich verfüge wohl über 


Fig. 5la. Carcinoma corporis incipiens. Lab. Pr. Nr. 6445. mehrere Präparate bei welchen 
, 


24 der nat. Größe. 


kontinuierlichesWachstumeine 


Metastase in utero vortáuschte, aber nur einen Fall echter Metastase im 
Korpus bei Collumkrebs. Solche Fälle sind oft beschrieben worden; doch 
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Fin. 51b. Im erweiterten Cavum corporis ein zottines, 
poluposes Carcinom, durch den Sektionsschnitt halbiert. 


Lab. Pr. Nr. 6103. 






ist ein Teil derselben gewiß falsch 
gedeutet worden. Dasselbe betrifft 
die Metastasen von Korpuskrebsen 
ins Collum. (Stratz, Prering, Eli- 
scher, Winter, Binswanger, Ruge, 
Abel, Flaischlen, Zweifel, Pfannen- 
stiel, Opitz.) . 

Uber multiple Carcinom- 
bildung im Uterus berichten 
d’Erchia, Klien, Kaufmann, Gell- 
horn, Hofmeier, Eckhardt, Elischer, 
Routh, Wagner. Auch hier ist die 
größte Vorsicht bei der Beurtei- 
lung der Fálle geboten. Denn es 
kann sich um kontinuierliches oder 
diskontinuierliches Wachstum des 
einen Herdes ins Gebiet des an- 
deren, von ihm getrennt gelegenen, 
handeln. Immerhin kommt pri- 
mire Multiplizitát des Krebses 
auch im Uterus vor. Dieselbe wird 
durch verschiedene histologische 


Qualitäten der Tumoren wahrscheinlich gemacht, aber ‘nicht strikte er- 


wiesen (Warstat). 


Seknndäres Sekundäres Uteruscarcinom wurde mehrfach beschrieben, und 


Uterus- 


carcinom. Offergeld hat sich diesem Thema besonders gewidmet. Solche Uteruskrebse 
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wurden zunächst beschrieben nach carcinomatóser Erkrankung des Magen- 
darmtraktes (Couvelaire). Tafel 18 Fig. 3 stellt metastatische, lymphatische 
Herde in der Uterusmucosa bei Carcinoma ovarii nach primárem Magen- 
krebs dar. Die Uterindriisen sind vollkommen frei. Bei gleichzeitigem 
Ovarialkrebs ist es mitunter nicht leicht zu entscheiden, welcher der beiden 
Tumoren der ursprüngliche ist, denn die Größe gibt keinen sicheren An- 
haltspunkt für die Beurteilung des Alters eines Tumors (Reichel, Sterne, 
Löhlein, Gebhard, Kleinhans). Doch ist nicht zu bezweifeln, daß die Ova- 
rien häufiger das primär erkrankte Organ darstellen. Der Uterus erkrankt 
metastatisch oder per contiguitatem. Sicher kommt ein Nebeneinander 
von Uteruskrebs und Ovarialkrebs ohne gegenseitige Abhängigkeit nicht 
allzu selten vor (Wehmer, Hauser). In Warstats Falle lagen indes bestimmt 
Metastasen im Uterusmus- 
kel (bei freier Mucosa) nach 
primären Ovarialkrebs vor. 
Am häufigsten sitzen die 
metastatischen Knoten an 
der Serosa, am seltensten 
in der Mucosa (Arzt). Ute- 
rusmetastasen nach Gallen- 
blasenkrebs beobachteten 
Müller, Tilp, nach Bron- 
chialearcinom Kaufmann, 
nach Mammacarcinom 
Kantorowicz, Chiari, Zieg- 
ler, Bender, Schmorl, Hal- 
lauer, nach Lungenkrebs 
Schaper. Zum Teile wur- 
den die Metastasen in myo- 
matósen Uteri, gelegentlich 
innerhalb der Myome selbst 
wahrgenommen. 


Fig. 52. Grobhöckerig ins Cavum vorspringendes, die ganze 
1 tO Uteruswand durchsetzendes Carcinoma corporis. Das Collum 
Direktes, konti zum Teil (links) frei. Lab. Pr. Nr. 6195. 


nuierliches Wachstum 

von der Blase, dem Mastdarm, der Tube auf den Uterus wurde 
wiederholt beobachtet. Franqué, Sitzenfrey weisen darauf hin, daB auch 
durch das Tubenlumen der Transport von Krebspartikeln nach beiden 
Richtungen hin erfolgen kann. 

Komplikation mit Tuberkulose finden wir sowohl beim Carci- 
nom des Korpus als auch des Collum nicht selten, und wir besftzen mehrere 
derartige Fille (Fig. 53). Krebs und Tuberkulose kónnen von verschie- 
denen Stellen ausgegangen, miteinander in Interferenz kommen. Franqué 
schreibt der Tuberkulose eine fir die Krebsentwicklung ausgesprochen 
prádisponierende Wirkung zu. 

Hier mag gleich die Kombination mit Myom Erwáhnung finden, 
die beim Gebärmutterkrebs häufig beobachtet wird (Fig. 54). Schott- 
länder fand in 6% der Myomfälle Carcinom, und zwar 2,1%, Korpus-, 
3,9%, Collumkrebs. Die enorme Häufigkeit sowohl des Myoms als auch 
des Carcinoms läßt eine solche Frequenz begreiflich erscheinen, und Schott- 
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länder ist gewiß vollkommen im Recht, wenn er einen direkten ätiologi- 
schen Zusammenhang beider Tumoren in Abrede stellt. Winter hat be- 
kanntlich die adenomatös 
veränderte Mucosa über 
Myomen als zu Krebs dis- 
poniert bezeichnet. Ich 
kann mich dem auf Grund 
eigener Untersuchungen 
nicht anschlieBen. 
Histologische Befunde 
bei Uteruskrebs. Wie bereits 
erwähnt, scheiden Schott- 
länder und Kermauner 
rein formal zwischen 
primär soliden und 
primär drüsigenKreb- 
sen. Die gleiche Schei- 
dung führe ich seit langer 
Zeit in meinen Lehrkur- 
sen durch und freute mich 


Fig. 53. Medullires Carcinom des Collum, die Cervix mächtig bei Erscheinen der Mono- 


auftreibend. Tuberculosis myo- et perimetrii. Die Tuberkel im 1 1 = 
krebsigen Gebiete nachweisbar. Lab. Pr. Nr. 6766. graphie, dieselben Be 





zeichnungen von den 
Autoren angewendet zu sehen. Dieses System hat den Vorzug der Einfach- 
heit, es präjudiziert keine histogenetischen Momente, die noch unerwiesen 
sind, und schließlich ge- 
stattet es eine leichte und 
ungezwungene Einreihung 
aller vorkommenden Carci- 
nomtypen. 

Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daß im Collum 
die primär soliden Krebse, 
im Korpus die primär drü- 
sigen weitaus überwiegen. 
Williams ist mit seiner ge- 
genteiligen Meinung sicher 
im Irrtum. Schottländer und 
Kermaunerfandenunter140 
Fällen 25 (= 17 %) primär 
drüsige und 155 (=82,9%, 
primär solide Krebse. Obata 
fand (auf die Eigenart seines 
Fig. 54. Carcinoma colli uteri myomatosi. Der Krebs ist auf eine Materials wurde bereits hin- 
suberóses, im Cavum ein gestielte, submuköges Myom. Lab. Pr. Nr. 921. gewiesen) unter 246 Fällen 

134solideKrebse(=54,5%) 
hiervon 120 Collum-, 11 Korpuskrebse, 3 unbestimmbar und 112 driisige 
Krebse (= 45,5 %,). Daß die primär drüsigen Krebse sekundär solide Nester 
bilden können, bedarf keiner weiteren Erklärung. 
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Frankl, Path. Anatomie. | Tafel 16. 


1 Hornkrebs des Kollum uteri. Lab. Pr. 
Nr. 6440. Vergr. 43/1. 
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2 Driisiges Karzinom des Corpus uteri. 
Hyaline  Bindegewebs - Degeneration 
rings um eine krebsige Driise; eine 
Stelle derselben zeigt Wucherung von 
plattenepithelartigen Zellen. Präparat 
des Herrn Privatdozent Dr. Hitsch- 
mann. Vergr. 260/1. 


3 Solides Karzinom des Kollum mit aus- 
gebreiteter Nekrose und mit Verkal- 
kungen. Lab. Pr. Nr. 4815. Vergr. 76/1. 
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Wenn Schottländer und Kermauner in ihrem ganzen Materiale nur einen Fall 
finden, der anscheinend als echtes Portiocarcinom geführt werden kann, d. h. 
der seinen Ausgangspunkt vom geschichteten Plattenepithel der Portio unter Aus- 
schluB einer Abstammung vom äußeren Muttermunde, von einer Erosion, von einem 
Lacerationsektropium nimmt, so muß ich mich dahin aussprechen, daß in unserem 
enormen Material kein einziger Fall bei strenger Kritik (nach mikroskopischer Unter- 
suchung) eine solche Provenienz sicher behaupten ließe. Zweifellos sind solche Fälle 
außerordentliche Seltenheiten. Von der Cervixschleimhaut ausgehende Krebse fanden 
Schottländer und Kermauner sechsmal. Keiner meiner Fälle, die bei makroskopischer 
Untersuchung als echte Cervixkrebse imponierten, zeigte bei histologischer Unter- 
suchung ein vollkommen freies Os externum. So muß ich den beiden Autoren zu- 
stimmen, wenn sie dem Lacerationsektropium die höchste Bedeutung als pri- 
märe Ausgangsstelle des Collumkrebses beimessen, füge aber hinzu, daß die Erosion 
von gleich hoher Bedeutung ist. 

Die Scheidung der soliden Krebse in reife, mittelreifeund unreife, 
wie sie von Schottländer und Kermauner konsequent durchgeführt wird» 
fand bereits oben Erwähnung. Weiter unterscheiden die Autoren groß- 
alveoläre, kleinalveoläre und gemischtalveoläre Krebse. Dazu 
kommen die diffusen Carcinome, welche sehr wenig Zwischengewebe 
erkennen lassen und, wie ich bestätigen kann, leicht mit Sarkomen ver- 
wechselt werden können. Die alte Scheidung in medulläre Krebse, bei 
welchen besonderer Zellreichtum auf breite Felder hin das Zwischen- 
gewebe erdrückt, und skirrhöse Formen, bei welchen das Bindegewebe 
proportionell die epithelialen Elemente überragt, ist zweckmäßig beizu- 
behalten. Die beiden Autoren sondern in jedem Falle strikte ly m pha- 
tische Propagation, beruhend auf Einwachsen des Krebses in Lymph- 
bahnen, von plexiformer Propagation, beruhend auf Ausbreitung 
des Krebses in Gewebsspalten, wobei zu bemerken bleibt, daß beide Formen 
kombiniert sein können (vgl. Tafel 15 Fig. 4). 

Die Ausbreitung des soliden Carcinoms geschieht nicht nur über die Ober- 
fläche, sondern auch in die Tiefe (Fig. 46). Das bereits oben erwähnte Emporkriechen 
des Collumkrebses unter dem intakten Cervixepithel zeigt Figur 3 auf Tafel 15 in 
anschaulicher Weise. 

Die soliden Carcinome können eine weitgehende Differenzierung des 


Epithels und hochgradige Ähnlichkeit mit typisch geschichtetem Platten- 
epithel zeigen. Man sieht ausgeprägte Stachelzellbildung, Verhornung, Drei- 
teilung (Carcinoma keratoides, Borst; Tafel 16 Fig. 1, Tafel 18 Fig. 1). Quer- 
schnitte durch die Krebsnester zeigen die bekannte Zwiebelschalen- und 
Perlenform. Es ist gewiß berechtigt, diese Krebse als reife zu bezeichnen, 
insofern das Krebsprodukt dem reifen Epithel alle Strukturen ablauscht. 
Die Verhornung erfolgt wohl meist im Zentrum des Nestes, aber auch die 
Peripherie kann Verhornung zeigen (Obata, Ribbert). Aus der Reife der 
Zellmassen irgendwelche Schlüsse auf das Tempo der Ausbreitung zu 
schließen, geht nicht an (H. Albrecht). Schottländer und Kermauner weisen 
auf die Unregelmäßigkeit jener Zellschicht, welche dem basalen Zellager 
entspricht, hin. Ribbert betont tinktorielle Unterschiede zwischen soliden 
reifen Krebsen und dem normalen Plattenepithel. In minder ausgereif- 
ten Tumoren finden sich zwar Verhornungen, aber die Zellen sind nicht 
gut abgrenzbar, sie stellen vielmehr eine fast homogene, ich möchte sagen 
trocken aussehende Masse mit unregelmäßig eingelagerten Kernen dar. 
Dieser niedrigere Differenzierungsgrad ist bei soliden Krebsen nicht selten 
zu erkennen. Auch unreife, solide Krebse finden sich sehr häufig 
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im Collum. Die Zellen innerhalb der Nester sind klein, außerordentlich 
schlecht voneinander abgrenzbar, ihre Form daher schwer zu beschreiben; 
nur in Zupfpräparaten kann man rundliche, polymorphe, auch durch Druck 
abgeplattete Elemente isolieren. 

Die von Krompecher als Basalzellkrebse beschriebenen Tumoren, die 
histogenetisch von ihm auf ausschließliche Wucherung der Basalzellen 
zurückgeführt wurden, sind heute von der Mehrzahl der Autoren als selb- 
ständige Gruppe nicht anerkannt: wie mir scheint, mit Recht. Basal- 
zellen und Stachelzellen sind genetisch und biologisch eine vollkommen 
untrennbare Einheit; es scheint darum die Herleitung gewisser Carcinome 
vom Basalzellager weder unter dem Gesichtswinkel der kausalen Genese, 
noch unter jenem der praktischen Diagnostik ratsam. Schottlánder und 
Kermauner fanden unter all ihren Fällen keinen, auf den Krompechers 
Beschreibung vollkommen paßt. 


Gebhard schildert palissadenförmig angeordnete Zellzüge bei Collumkrebs. Die- 
selben wurden von Holzapfel auf thermische Insulte bei der Operation bezogen. 
Schottländer und Kermauner, Liegner fanden solche indes auch ohne Kauterisation. 
Ich sah derartige Zellanordnung bloß einmal, und zwar nach Radiumbestrahlung. 

Nicht selten sieht man zwischen den Krebsnestern Riesenzellen, 
die nicht allein stromatogenen (Ribbert), sondern gewiß auch epithelialen 
Ursprunges sind (Obata). Ich sah wiederholt epitheliale Riesenzellen mit 
großen, hyperchromatischen, gelappten Kernen, mit dem Rande eines 
Krebsnestes zusammenhängend, auch in den Stromafeldern zwischen den 
Nestern, und zwar sowohl bei mittelreifen als auch bei vollkommen aus- 
gereiften Krebsen. Statt ,,vielkernige‘‘ Riesenzellen sollte man besser 
sagen ,,polymorphkernige“ Riesenzellen. 

Den Kernstrukturen in Carcinomen hat bekanntlich Amann eingehende 
Studien gewidmet. Er beschrieb im Plattenepithelcarcinom zahlreiche Riesen- 
mitosen, die entweder bloß hyperchromatisch, aber normal gebildet, oder multi- 
polare Mitosen sind. Im Zylinderepithelkrebs beschreibt er Mitosen mit unregel- 
mäßig gestellten Teilungsachsen. Pyknose, Vakuolisation, chromatische Umlagerun- 
gen sind die Charakteristika des Kernes der ruhenden Carcinomzelle. Schottländer 
und Kermauner betonen das grobkörnige Aussehen des Chromatinnetzes, dessen 
dunkle Färbung, Vorhandensein unregelmäßig geformter Chromatinklumpen, wech- 
selnde Zahl der Mitosen, die vielfach pathologisch sind. 

Die infiltrativen Stromaveränderungen zwischen den Krebs- 
nestern fasse ich ebenso wie Liegner, entgegen Schottländer und Kermauner, 
als Reaktion gegen das vordringende Zellmaterial auf und nicht als echt 
entzündlichen Vorgang. Lymphocyten, eosinophile Zellen, Plasmazellen 
sind in wechselnder Zahl, oft in ganz ungeheurer Menge, insbesondere in 
der Tumorperipherie zu sehen. 

Eine Wucherung des Bindegewebes ist außer Zweifel in den- 
jenigen Fällen, wo der Tumor das Niveau der Ausgangsstelle überragt 
(Winter). Regressive Metamorphose des Bindegewebes, insbesondere hyaline 
(Tafel 16 Fig. 2), ist kein seltener Befund. Elastikafärbungen, die ich in 
großer Zahl anfertigen ließ, ergaben Persistenz der elastischen Elemente 
in den Gefäßen, Zugrundegehen der Gewebselastika erst bei Okkupation 
des ganzen Feldes durch Carcinomtruppen. 

Die epithelialen Elemente zeigen gleichfalls nicht selten retro- 
grade Metamorphosen. Nekrose der Zellen im Innern des Nestes ist 
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1 Beginnendes, solides Carcinoma colli. Lab. Pr. Nr. 5700. Verer. 761. 
2 Carcinoma colli, Randzone. T.E. Typisches Epithel. A.T. Alypisches Epithel. 
Vergr. 58/1. 
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Frankl, Path. Anatomie. 


E. Reste des Driisenepithels. 


Lab. Pr. Nr. 6003. Vergr. 6/1. 
epithels. 


sen mit Destruktion des Drüsen 


Im Krebsherd zentrale Nekrose (N). Lab. Pr. Nr. 6049. Vergr. 1101. 


Nur in den Lymphgefäßen der Schleimhaut stecken Krebsmassen (Ca.). 
rü 


Vide Text. 
D 


in 


nbelag der Portio, vom Hauptherd ausgegangen. 
Vergr. 381. 


äche 


2 Dasselbe Präparat 
r. 4256. Vergr. 42/1. 


Uterindriisen (U.) vollkommen frei. 


Lab. Pr. 


3 Uterusmetastasen (Ca.) nach Karzinom des Digestionstraktus, bei Bestehen einer großen Ovarialmetastase. 
4 Einwuchern solider Krebsmassen 


1 Krebsiger Oberfl 
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auBerordentlich haufig zu sehen. Sie kann bis an die Peripherie fortschreiten. 
Dabei kann es zu Ablagerung von Kalksalzen kommen (Tafel 16 Fig. 3). 
Durch Innennekrose können drüsige Krebse vorgetäuscht werden. Hyaline 
Degeneration der Krebszellen ergibt eine diffuse, gleichmäßig gefärbte, 
hornähnliche Masse, wobei das Nest bis an die Peripherie ergriffen ist 
(Borst). Wie Risel sah auch ich Bildungen, die den Eindruck syncytialer 
Massen erweckten. Die Differenzialdiagnose manches Carcinoms gegen 
Chorioepitheliom kann Schwierigkeiten bereiten. Schleimige und kolloide 


Degeneration sind häufiger den drüsigen Krebsen zugedacht. 

Hier muß kurz der Krebszelldegeneration nach Radium- und Rönt- 
genbestrahlung gedacht werden. Charakteristisch ist die Sprengung des Zell- 
verbandes, nicht blos der Zelleib, sondern auch der Kern wird schlechter färbbar, 
opak, wie mit Sand bestaubt; große Vakuolen treten auf, schließlich zerfallen die 
Zellen zu einer strukturlosen, wachsartigen Masse. Damit geht Exsudation und 
nachher Bindegewebsneubildung Hand in Hand. 


Haben gleich Ribbert und Borst sich dagegen ausgesprochen, aus. den 
Randpartien von Carcinomen histogenetische Deduktionen herzuleiten, 
worin ihnen nur vollkommen beizupflichten ist, so kann doch anderseits 
die Randpartie als Studienobjekt für die histologische Differential- 
diagnose nicht hoch genug eingeschätzt werden, wie dies auch Lubarsch 
betont. Freilich sind beginnende Krebse das beste Material. Leider sind 
brauchbare Objekte dieser Art Raritäten. Auch die krebsigen Ober- 
flächenbeläge, welche in der näheren oder ferneren Umgebung der Krebs- 
herde so oft zu sehen sind, bieten ein wertvolles Material dar. Tafel 17 Fig. 1 
zeigt ein junges, freilich kein beginnendes.Carcinom des Collum. Man 
sieht einerseits das noch relativ gut erhaltene geschichtete Plattenepithel 
der Portio, das plötzlich unterbrochen ist; dafür treten grobe und zarte, 
destruktiv in die Tiefe wachsende, teils miteinander zusammenhängende, 
teils frei liegende Nester auf, deren Elemente weder die regelmäßige Anord- 
nung noch die typische Gestalt der Individuen des normalen Plattenepithels 
erkennen lassen. Man sieht polymorphe Zellen, zum Teil hyperchromatische, 
große Kerne; Riffzellen sind nicht zu finden. Das Stroma zeigt eine dichte, 
reaktive Infiltration. Tafel 17 Fig. 2, die Randzone eines nicht sehr weit vor- 
geschrittenen, soliden Carcinoms des Collum darstellend, zeigt die Unter- 
schiede zwischen dem normalen geschichteten Plattenepithel und dem 
bereits atypischen Epithel (A. E.). Auf der einen Seite die außerordent- 
lich deutliche Dreiteilung des Epithels, die regelmäßig angeordneten und 
gestalteten Elemente der basalen Zellschicht, die regelmäßige Gestalt 
der Papillen. Auf der anderen Seite keine Andeutung einer Dreiteilung 
des Epithels, kein ausgeprägtes Basalzellager, vielmehr stimmen alle 
Elemente der Größe und Tinktion nach beiläufig mit den basalen Zellen 
überein, ohne aber deren regelmäßige Gestalt und Lagerung zu erreichen. 
Die Papillen sind verunstaltet, Tendenz zu destruktivem Tiefenwachstum 
ist in der Nachbarschaft des hier gezeichneten Feldes bereits sehr aus- 
geprägt. 

Man beachte ferner Tafel 18 Fig. 1 und 2, einen dicken krebsigen Belag 
an der Portio darstellend. Der Epithelbelag ist von enormer Dicke, von 
ungeheurem Zellreichtum, das subepitheliale Bindegewebe rundzellig 
infiltriert, aufgelockert. Die Basalzellschicht ist auf weite Strecken hin 
noch regelmäßig gestaltet, ihre Elemente richtig orientiert, freilich stark 
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vermehrt und dicht aneinander gedrängt. An einzelnen Stellen aber (rechts) 
ist die Gestalt und die Lage der Basalzellen unruhig, wirr, unregelmäßig 
geworden. Die Grenzlinie zwischen Stroma und Epithel ist hier noch recht 
scharf, in Nachbarbezirken minder exquisit. Die Papillen sind enorm 
verlängert, sie verlaufen vielfach geschlängelt und werden durch den 
Schnitt mehrmals getroffen. Ihr Stroma zeigt dichte Infiltration. Nicht 
zu übersehende Veränderungen zeigt diejenige Partie des Epithels, welche 
der normalen Stachelzellschicht analog liegt. Die Zellen dieses Lagers 
sind ausgesprochen eosinophil, außerordentlich dicht gedrängt, schlecht 
voneinander abgrenzbar; sie zeigen große, hyperchromatische, unregel- 
mäßig gestaltete Kerne mit zahlreichen, zum Teil unregelmäßigen Mitosen. 
Die Anordnung der Zellen ist unruhig, wirr. Plötzlich tauchen an ganz 
ungewöhnlichen Stellen Verhornungsinseln auf. Dieses Zellager reicht- 
bis dicht unter die Oberfläche, an vielen Stellen bis an dieselbe hinan. 
Oder es liegt ein dünnes, aufgesplittertes Lager verhornter Elemente darüber. 
Wieder an anderen Stellen erscheint ein durch den Schnitt quer getroffenes 
Papillenfeld dicht unter der Oberfläche. Gelegentlich macht es den Ein- 
druck (auf der Figur sind derartige Stellen nicht wiedergegeben), als wäre 
das normale Plattenepithel durch den krebsigen Belag abgehoben worden. 
Destruktives Tiefenwachstum ist in dem hier gezeichneten Felde nirgends 
wahrnehmbar, dennoch ist wohl kaum zu bezweifeln, daß diese Partie 
bereits krebsigen Charakter hat. Dicht daneben findet man Gebiete mit 
weitgehender Destruktionstendenz. Behufs Diagnosestellung hält sich der 
Untersucher, insbesondere der minder geübte, besser an diese Partien. 
Wohl ist Schottländer und Kermauner beizupflichten, wenn sie dem Ge- 
übten die Möglichkeit zusprechen, mitunter auch ohne sichtbares Tiefen- 
wachstum, auch am Epithel ,,in situ“ den krebsigen Charakter zu erkennen. 
Wie richtig dies auch sein mag, der Untersucher wird stets gut daran 
tun, sich bei der so schwerwiegenden Krebsdiagnose an die Worte von 
Aschoff und Lubarsch zu halten, daß das destruktive Tiefenwachstum 
neben der Atypie der Zellform und Zellanordnung das sicherste Zeichen 
der krebsigen Entartung darstellt. Man muß nicht immer die Diagnose 
sofort stellen. Es gibt auch für den erfahrenen Untersucher Fälle, bei 
welchen er sich besser vorbehält, auf Grund einer zweiten Excision, eines 
zweiten Curettements die erste Untersuchung zu sichern. Ist ein Carcinom 
so wenig vorgeschritten, daß es auch dem Geübten diagnostische Schwierig- 
keiten’ macht, dann ist der Kranken sicher nicht geschadet, wenn nach 2 bis 
3 Wochen eine zweite Excision gemacht wird, ehe der Uterus entfernt 
wird. 

Zu obigen Schilderungen vergleiche man die Beschreibungen junger Carcinome 


und carcinomatöser Beläge von Schauenstein, Hansemann, Amann, Aschoff, Mar- 
chand, Borst, Pronai, Schottländer und Kermauner. 


cess |. Tafel 18 Fig. 3 zeigt eine Partie der Uterusmucosa eines Falles von 
Carcinoma Carcinoma ovarii metastaticum nach primárem Magenkrebs. Zwischen den 
` intakten Uterusdriisen liegen innerhalb der Lymphgefäße gröbere und 
kleinere, solide, epitheliale Massen. Makroskopisch war nur eine winzige, 

leicht gelblich gefärbte Erhebung an der Mucosa zu sehen. 
Tafel 18 Fig. 4 zeigt eine Korpusdrüse, in welche solide Krebsmassen, 


von einem hoch emporgewucherten, soliden Collumkrebs herrührend, ein- 
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1 Carcinoma colli. Gutartige Erosionsdrüse neben ausgesprochen karzinomatöser Drüse. Lab. Pr. Nr. 5140. 
Vergr. 59/1. 

2 Carcinoma glandulare corporis uteri. Drüsen dos a dos, Mehrschichtung. Lab. Pr. Nr. 6445. Vergr. 88/1. 

3 Krebspartie vom Bau des Adenoma malignum (M.A.), dancben mehrschichtige driisige Krebspartien 
(Ca. g.). Lab. Pr. Nr. 6223. Vergr. 62/1. 


4 Carcinoma corporis. Primär drüsiger, sekundär solider Krebs. D.v. E. Drüsen mit vielschichtigem Epithel. 
S. Z. Solide Zellmassen. Lab. Pr. Nr. 5653. Vergr. 621. 
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gewuchert sind (Winter, Aschoff, Alfieri). Daneben gibt es auch Nester 
in den Lymphgefäßen. Die soliden Nester legen sich der Drüse entweder 
bloß an einer Seite an, oder sie füllen dieselbe primär vollkommen aus und 
verwandeln sie in ein strangfórmiges Krebsnest, oder aber es werden die 
Drüsenepithelien mit Ausschluß gewisser Randpartien destruiert, so daß 
die Krebszapfen wie ein wandständiger Thrombus innerhalb der Drüse 
liegen. 

Die primär drüsigen Krebse kommen seltener im Collum, 
häufiger im Korpus zur Beobachtung. Ihr Ausgangspunkt im Collum 
kann das Deck- und Drüsenepithel originärer oder unter dem Einflusse 
der Erosionsbildung auf die Lippenoberfäche gelangter Cervixmucosa sein 
(Tafel 19 Fig. 1). Im Korpus ist ihr Ausgangspunkt das Deck- und Drüsen- 
epithel der Mucosa. Die Trennung der drüsigen Carcinome in solche des 
Deck- und solche des Drüsenepithels ist unhaltbar. 

Borst meint, daß auch drüsige Carcinome in reife und unreife 
zu sondern seien. Dies sei zugegeben, doch trifft die Nomenklatur hier 
nicht so sehr den Kern wie bei den soliden Krebsen: die Uterindrüse ent- 
wickelt sich nicht aus soliden Zellzügen, sondern durch Einsenkung des 
Oberflachenepithels. Von reifen drüsigen Carcinomen kann man jeden- 
falls nur dann sprechen, wenn die Drüsen vollkommen oder nahezu voll- 
kommen den normalen Drüsentypus erreichen, wie dies beim ‚malignen 
Adenom* der Fall ist (Ruge). Diese so vielfach bekämpfte Bezeichnung für 
drüsige Carcinome miteinschichtigen, dem typischen Epithel nahezu gleich- 
artigen Elementen, die von zahlreichen Autoren bekämpft wurde (Herz- 
heimer, Winter, Lewin, Krukenberg), erhält sich mangels einer treffenderen 
Nomenklatur dauernd, wie denn das Feststehen dieses Geschwulsttypus von 
zahlreichen Autoren vertreten wird (Hansemann, Ribbert, Borst, Meyer). 
Das Adenoma malignum (Ribbert bezeichnet es als Carcinoma tubulare) ist 
ein Krebs, der den Typus der normalen Drüse mit bemerkenswerter Treue 
nachahmt; man sieht einschichtige, gegen das Cavum gut abgegrenzte 
kubische oder zylindrische Epithelzellen, wobei die dicht aneinander 
gedrängte Lage der Drüsen auffällt. Das Stroma ist stark reduziert. Die 
normale Verlaufsrichtung der Drüsen geht verloren, netzförmige Zusam- 
menhänge der Drüsen miteinander fallen auf (Ribbert). Freilich sieht man 
an anderen Partien minder gut differenzierte Epithelien, die Zellen sind 
unscharf begrenzt, die Kerne sehr tief gefärbt und unregelmäßig, oft in 2 
bis 3 Reihen übereinander gelagert. Zumindest im Uterus ist das Stehen- 
bleiben auf der einschichtigen Drüsenform im ganzen Präparat als große 
Rarität zu bezeichnen (Ribbert). In meinem gesamten Material findet 
sich kein einziges reines, malignes Adenom. Hingegen zeigt eine ganze 
Reihe von Fällen stellenweise einschichtige Drüsen, während in Nachbar- 
gebieten Mehrzeilung, bzw. Mehrschichtung, Atypie der Zellen und Ausbil- 
dung eines gemeinen Carcinoma glandulare zu erkennen sind (Tafel 19 Fig. 2). 
Letztere Bezeichnung, welche von Kaufmann und Borst abgelehnt wird, 
wird von Schottländer und Kermauner rein formal, nicht histogenetisch 
angewendet, und so mag sie auch beibehalten werden. Ich kann der land- 
läufigen Anschauung, das maligne Adenom stelle nur eine Etappe in der 
Bildung des Carcinoma glandulare dar, und zwar eine Etappe von kurzer 
Dauer (Schottlinder und Kermauner) auch auf Grund meiner Erfahrung 
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beipflichten. Mit der Diagnose des malignen Adenoms im curettierten 
Material sei man besonders vorsichtig: Über das Tiefenwachstum, das zwar 
für sich allein nicht ausschlaggebend, aber doch wesentlich unterstützend 
für die Diagnose der Bösartigkeit ist, ergibt die Untersuchung ausgekratzter 
Bröckel meist keine volle Klarheit. Angeblich reine maligne Adenome 
wurden beschrieben von Gebhard, Knauß und Camerer, Smith, Eckardt, 
Hofert, Krukenberg, Cullen, Selberg, Keitler, Schottländer und Kermauner, 
Obata u. a. 

Weit häufiger präsentiert sich das drüsige Carcinom mit mehrschich- 
tigen Schläuchen; die Mehrschichtung ist entweder gleichmäßig ringsum 
ausgeprägt, oder ungleichmäßig, so daß an einzelnen Stellen Zellhaufen 
ins Cavum vorspringen. Die Zellen sind unregelmäßig gestaltet und gelagert, 
zunächst gegen das Cavum scharf abgegrenzt (Tafel 19 Fig. 2), doch wird 
die Begrenzung bald verwischt, die Ringform geht verloren. Die Zellen 
sind von verschiedener Größe, differenter Färbbarkeit, die Kerne zeigen 
ein grobes Chromatingerüst und zahlreiche, zum Teil unregelmäßige Mitosen. 
Die Schläuche liegen dicht aneinander, bilden ein vielfach zusammen- 
hängendes Ganzes, das teils dadurch entstanden ist, daß aus der Wand 
der ursprünglichen Drüse in zentrifugaler Richtung Tochterdrüsen er- 
standen sind, teils dadurch, daß innerhalb einer Drüse zellige Septen sich 
gebildet haben, wodurch unregelmäßige Kavitäten (Ruges Fensterung) 
erscheinen (Tafell9Fig.3und4). Daßdurch denselben Wucherungsprozeßauch 
solide Zellmassen entstehen, die das Stroma in mannigfachen Richtungen 
durchsetzen, ist begreiflich. Schottlander und Kermauner sprechen in diesem 
Sinne von primär drüsigen, sekundär soliden Krebsen, eine Nomenklatur, 
die mir recht akzeptabel erscheint. 

Die Drüsen können trotz eklatant krebsiger Valenz lebhafte Schleim- 
bildung zeigen, wodurch es zu cystischer Ausweitung der Drüse kommen 
kann (Carcinoma folliculare gelatinosum). Ich habe 2 Fälle dieser Art 
beobachtet; in einem kam es unter dem Einfluß der übermäßigen Schleim- 
bildung, ganz wie bei Krebsen des Gastrointestinaltraktes, zu Sprengung 
der cystisch erweiterten Drüsen mit Austritt von Schleim ins Stroma 
und sekundärem Untergang der gallertig verquollenen Krebszellen (vgl. 
Kapitel Carcinoma ovarii metastaticum). Derartige Gallertkrebse wurden 
beschrieben von Miller, Lebert, Amann, Menge. Anderseits sah ich 3 Fälle, 
welche genau so wie der von Schottländer und Kermauner beschriebene in 
den erweiterten Schläuchen leistenförmige Vorsprünge erkennen ließen 
(Tafel 20 Fig. 1); die Krebszellen waren klein, rundlich, teils in einfacher, teils 
in mehrfacher Lage angeordnet, der Kern nahezu so groß wie die Zelle 
selbst. Auch Einlagerung von Kalkkörnchen konnte wiederholt beobachtet 
werden (Carcinoma glandulare psammosum). 

Einige Worte über das Plattenepithelcarcinom des Korpus 
uteri. Dasselbe kann in verschiedener Weise entstehen. Entweder wächst 
ein Plattenepithelkrebs aus dem Collum flächenhaft nach aufwärts 
(Schauenstein), oder aus der Fötalzeit zurückgebliebene, respektive auf 
Grund entzündlicher Prozesse postfötal entstandene Plattenepithelinseln 
der Mucosa corporis gehen in carcinomatóse Nester über (Sitzenfrey 
Emanuel, Piering, Flaischlen, Ribbert); schließlich kann ein drüsiges Carci- 
nom Zellproliferation vom Charakter des Plattenepithels zeigen (Ruge 
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1 Driisiges Karzinom mit papillären Vorspringen. 
Lab. Pr. Nr. 6679. Vergr. 140/1. 

2 Carcinoma colli, hoch empor ins Korpus ragend. 
Gróferer Krebsherd im Lymphgefäß, kleinerer im 
Blutgefäß. Lab. Pr. Nr. 5692. Vergr. 45/1. 

3 Schlauchbildung in einer karzinomatösen lliakaldrüse. 
Lab. Pr. Nr. 4797 (Carcinoma colli). Vergr. 68/1. 

4 Tuberculosis uteri. Miliare Form. T. Tuberkel. 
M. Muskulatur. Lab. Pr. Nr. 4774. Vergr. 48 1. 
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und Veit, Oeri, Frankel und Wiener, Hitschmann, Stein, Sitzenfrey), welches 
ins Cavum wuchert, wobei grofe, blasige, plattenepithelartige, verhornende 
Elemente auftreten (Obata), wie dies in Tafel 16 Fig. 2 wiedergegeben ist. 
Man kann ausgesprochene Perlbildungen finden: Aschoff bemerkt, daB 
das die Krebsbildung einleitende Epithel sich in seinem weiteren Wachs- 
tum nach den verschiedensten Richtungen differenzieren kann. 

Die nicht carcinomatöse Korpusmucosa bei Collumkrebs 
war Gegenstand vielfacher Untersuchungen. Bei weit vorgeschrittenen 
Collumcarcinomen findet man, insbesondere wenn der AbfluB der Sekrete 
beeintrachtigt ist, infolge sekundárer Infektion nicht selten Pyometra 
mit stark übelriechendem, mißfarbigem Eiter. Hansemann beschreibt 
eine kindskopfgroße Pyometra. Nicht selten sieht man Hämatometra 
(Foges, Ottow, Schottländer und Kermauner), indes Hydrometra selten ist 
(Leopold). Nach meiner Erfahrung werden hyperplastische Veränderungen 
nicht öfter gefunden als sonst im Durchschnitt; das gleiche gilt bezüg- 
lich entzündlicher Veränderungen für diejenigen Fälle, in welchen die 
Passage für die Sekrete ungehindert und das Carcinom nicht über den 
inneren Muttermund emporgeschritten war. 

Über die Ausbreitung des Uteruscarcinoms müssen noch 
einige Worte beigefügt werden. Franqué beschreibt die verschiedenen Wege, 
auf welchen ein Collumkrebs ins Korpus fortgeleitet wird: entweder 
per continuitatem, oder kontinuierlich durch die Lymphbahnen, oder ent- 
lang der Schleimhautoberfläche, oder durch Bildung isolierter Metastasen. 
Das Carcinom hat geringere Tendenz, in die Blutbahn einzudringen; 
es bevorzugt weitaus den Lymphweg. Doch ist die Eröffnung von Blut- 
bahnen nach meiner Erfahrung durchaus nicht so selten, wie man gemeinig- 
lich annimmt (Liegner). Ich fand sie wiederholt, insbesondere durch primär 
solide Collumkrebse, zumal bei Emporwachsen in höhere Partien des 
Uterus, im Bereiche des Stratum vasculare (Tafel 20 Fig. 2). Obata hat das 
gleiche erhoben; bei 9 primär soliden, bei 2 primär drüsigen Krebsen fand er 
Krebsnester innerhalb der Gefäße. Ich sah auch innerhalb der Kapsel- 
gefäße der regionären Lymphknoten zweimal Krebsnester. 

Die Ausbreitung auf das Parametrium im weitesten Sinne 
(Schottländer und Kermauner beziehen das ante-, retro- und paracervicale 
Gewebe ein) ist für die operative Technik von hohem Interesse und daher 
vielfach studiert worden (Seelig, Peiser, Puppel, Kermauner und Lameris, 
Kroemer, Schauta, Wertheim, Kundrat, Pankow, Brunet, Schindler, Scheib, 
Schottlander und Kermauner). Das Parametrium wird meist in der Weise 
ergriffen, daß das Carcinom im breiten Bogen kontinuierlich ins Stratum 
paracervicale vordringt. Doch kann das Parametrium auch lymphatisch 
erkrankt sein und schließlich, worauf Veit besonders hingewiesen hat, 
auch sprunghaft, meist unter Vermittlung der dem Ureter anliegenden 
Glandula lymphatica in parametrio, die mitunter krebsig ist bei sonst 
freiem Parametrium. 

Die perzentuellen Angaben über das Ergriffensein des Parametrium lauten sehr 
verschieden, einmal, weil von den Untersuchern verschiedene Schnittrichtungen 
gewählt wurden, dann auch darum, weil absolut bindende Schlüsse eigentlich nur 


aus lückenlosen Serien zu ziehen wären. Dazu kommt die große Verschiedenheit 


des untersuchten Materiales der verschiedenen Autoren. So finden krebsige Para- 


metrien: Kundrat in 55%,, Kermauner und Laméris in 72,7° 9, bei Abzug der nicht 
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operablen Fälle in 57,5%, Pankow in 68,6%, Brunet in 63%, Scheib nur in 43,6%, 
Liegner gar nur in 30°,, Schottländer und Kermauner in 72,7%, bei Abzug der nicht 
operablen Fälle in 57,5%. Beim Corpuscarcinom wird das Parametrium spät er- 
griffen (Weibel). 

Besondere Betonung verdient die Schwierigkeit, durch Palpation 
krebsige Erkrankung des Parametrium zu diagnostizieren oder auszu- 
schließen. Entzündliche, derbe Schwarten können Carcinom vortäuschen, 
kleine Carcinomnester können palpatorisch unnachweisbar bleiben. Nur 
die mikroskopische Untersuchung bringt volle Klarheit. 

Ureter. Der Ureter ist auf seinem Zuge durch das Parametrium nicht selten 
in Carcinommassen vollkommen eingebettet, ohne histologisch auch nur 
im mindesten von Krebs ergriffen zu sein (Wertheim, Kundrat, Weibel). 
Offergeld spricht geradezu von einer gewissen Immunität des Ureters; 
doch ist dieselbe nicht unbegrenzt. Wertheim bildet Ureteren ab, die von 
carcinomatösen Massen weithin durchsetzt sind. Ruehle beschreibt meta- 
statische Uretererkrankung bei freiem Parametrium. 

Lymph- Von hoher Bedeutung ist die Untersuchung der Lymphdrüsen. 

drüsen. . aa . i 
Wir konnen, dem klinischen Brauche folgend, zwei Etappen unterscheiden. 
Die Driisen der ersten Etappe sind zunachst jene kleinen, neben dem Ureter 
gelegenen Glandulae parametranes, weiter die iliacae, hypogastricae und 
sacrales. Die Driisen der zweiten Etappe sind die Glandulae inguinales 
und praeinguinales, lumbales und coeliacae. Billroth und Kroemer haben das 
Eindringen von Krebsmassen in die Lymphdrisen genau studiert, ich 
selbst habe experimentell und an den Lymphdrüsen von 61 Uteruskrebs- 
fällen das Auskeimen von Krebsmaterial in Lymphdrüsen untersucht. 
Frühstadien sind außerordentliche Seltenheiten. Das eingeschwemmte 
Krebsmaterial scheint eine Zeitlang zugrunde zu gehen. Ist aber die 
Widerstandskraft des Lymphknotens erschöpft, so kommt es zu raschem 
Wachstum der Krebsmassen. Kroemer setzt die krebsige Erkrankung der 
Randsinus bei direkter, prograder Invasion in Gegensatz zur zentralen 
krebsigen Erkrankung bei retrograder Invasion durch die Vasa efferentia 
des Lymphknotens. 

Schauta, Wertheim, Kermauner und Lameris betonen die Schwierig- 
keit, makroskopisch zu entscheiden, ob eine Drüse krebskrank oder bloß 
entzündlich verändert ist. Auch am Obduktionstisch ist diese Schwierig- 
keit noch vorhanden. Man hat auch an tuberkulöse Erkrankung zu denken, 
die bei krebskranken Frauen an den Drüsen von Schauta, Schindler, Scheib, 
Schottländer und Kermauner und wiederholt auch von mir festgestellt 
werden konnte. Schauta betont die außerordentliche Inkonstanz der 
Drüsenbefunde. Bei freiem Parametrium können die Drüsen erkrankt, 
bei krebsigem Parametrium können die Drüsen frei sein. 

Schauta fand an Leichenmaterial in 43,3%, seiner Fälle die Drüsen beider Etappen 
gesund, in 13,3% die Drüsen nur in der ersten Etappe krebsig, in 8,3%, die Drüsen 
der ersten Etappe frei, aber jene der zweiten carcinomatös; in 35% waren die Drüsen 
beider Etappen carcinomatös. Bei operablen Carcinomen waren in 20%, der Fälle 
die Drüsen der ersten und zweiten Etappe krank, bei inoperablen die gesamten 
Drüsen in 36°, der Fülle gesund. Wertheim fand in 35,8%, krebsig erkrankte regionäre 
Drüsen, wenn die radikal nicht mehr operablen Fälle mit einbezogen wurden. Carcino- 
matöse Drüsen fand Hocheisen in 27%, Funke in 35,8%, Döderlein in 22,8%;, Blau 
in 33,39, Zireifel in 24°,, Scheib in 31,4°,, Brunet in 51%, Kermauner und Lameris 
in 57,5%,, Rosthorn 57.7°,, Williams an Leichen in 72°,, Schottländer und Kermauner 
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in 43,8%, Liegner in 55,5% der Fille. Weibel betont, daß beim Corpuscarcinom 
in 16% der laparotomierten Fälle krebsige Beckendrüsen zu finden waren. 

Kurze Erwáhnung mógen die in den Lymphknoten haufig zu findenden 
schlauchförmigen Gebilde erfahren, welche von einem hohen, zylindrischen 
Epithel ausgekleidet sind (Tafel 20 Fig. 3). Dieselben sind höchstwahrschein- 


lich auf Reizerscheinungen an den Endothelien innerhalb der Lymphsinus 


zu beziehen, wie dies Schauta, Meyer, Brunet, Sitzenfrey, Cigheri annehmen. 
Scheib, Schottländer und Kermauner denken auch an Wucherungen des 
Serosaepithels. Doch findet man solche Schläuche auch an den inguinalen 
Drüsen. Ich konnte in der Umgebung entzündeter Lymphdrüsen im Tier- 
experiment gleichfalls von 
hohem Epithel ausgeklei- 
dete Lymphgefäße nach- 
weisen. 

‘ Metastasen im Ute- 
rus selbst gehören zu den 
Seltenheiten. Ovarialmeta- 
stasen fanden Schottländer 
und Kermauner zweimal. 
Kontinuierliche wie dis- 
kontinuierliche Erkran- 
kung der Tube ist bei 
Carcinoma corporis nicht 
besonders selten zu beob- 
achten. In fernen Organen 
entstehen Metastasen rela- 
tiv spät. Man sieht sie in 
der Lunge, der Leber und 
der Niere perzentuell am 
häufigsten. 

Die Komplikation des 
Uteruscarcinoms mit 
Gravidität ist nicht allzu 
häufig zu sehen, weil der Z 55. teua mí jungem B (Or) in aitu und loan 
Uteruskrebs ja doch in der 
Mehrzahl der Fälle in dem Alter entsteht, in welchem die Frequenz der Gravi- 
ditäten bereits in starkem Abstiege ist (Wertheim). Allzu selten sind, wie 
Olshausen bereits bemerkte, die Fälle von Graviditas uteri carcinomatosi 
indes nicht. Stets handelt es sich um Collumkrebs; ein beglaubigter Fall 
von Korpuscarcinom mit Gravidität ist mir nicht bekannt. Suchier 
konnte im Jahre 1910 insgesamt 441 Fälle aus der Literatur sammeln, 
was natürlich keinen Maßstab der Frequenz abgibt. Unser Museum besitzt 
mehr als ein Dutzend derartiger Präparate (Fig. 55). Weise berechnet 
auf 1558 Geburten je einen Fall, der mit Uteruscarcinom kompliziert war 
(0,07%). Werboff berechnet 0,025%, Sarwey 0,06%, Trotta 0,07—0,09%. 
Glockner berichtet, daß 5,4%, der operablen Carcinomfälle mit Schwanger- 
schaft kompliziert waren, indes Sarwey bloß 1,6%, berechnet. Die Mehrzahl 
der Autoren (Glockner, Zweifel, Sarwey) hält die Schwangerschaft für ein 
das Wachstum des Carcinoms ungünstig beeinflussendes Moment. Konnte 
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ich gleich v. Graffs Angabe, daB bei Mausen und Ratten ein subcutaner 
Impftumor in der Graviditát langsamer wáchst, auf Grund eigener Ex- 
perimente bestätigen, so möchte ich doch daraus auf das Uterus- 
carcinom bei Gravidität keine Schlüsse ziehen. Ich beobachtete vor kurzem 
ein winziges Collumcarcinom bei einer Graviden nahe dem Schwanger- 
schaftsende mit so enorm weitreichender lymphatischer Propagation, 
daß es nahe liegt, der starken lymphatischen Durchtränkung des Uterus 
in der Schwangerschaft einen unheilvollen Einfluß auf die Ausbreitung des 


Krebses zuzuschreiben. 
* * 
x 

Die kausale und formale Genese des Carcinoms ist ein vielfach und zwar 
von den besten Köpfen bearbeitetes Thema; leider sind die Resultate dieser For- 
schungen noch nicht feststehend. So kann denn auch für die Genese des Uteruscar- 
cinoms nur wenig Positives ausgesagt werden. Bezüglich der kausalen Genese müssen 
wir uns darauf beschränken, auf die Zahl der vorangegangenen Geburten bei Collum- 
krebs hinzuweisen. Theilhaber schreibt im Sinne von Thiersch der schlecht ernährten 
Narbe nach Cervixrissen eine große Bedeutung zu. Das Moment wiederholter Traumen 
spielt gewiß in der Krebspathologie eine gewisse Rolle. Chronische Entzündungen 
und Erosionen kommen als die Wucherung förderndes Moment zweifellos in Betracht. 
Der Ursache des Krebses sind wir dadurch um keinen Schritt näher gekommen. 
Die parasitäre Ätiologie wird heute von den meisten Forschern negiert. 

Nicht minder heiß umstritten ist die formale Genese des Carcinoms!). Die 
Cohnheimsche Lehre von der Bedeutung angeborener, ausgeschalteter, abnorm ver- 
lagerter Keime ist in ihrer ursprünglichen Form heute nicht mehr so anerkannt wie 
ehedem. Lubarsch formuliert dies treffend in den Worten, es gebe Organe, in denen 
das Auftreten einfach destruierender Epitheliome vom Vorhandensein embryonal 
verlagerter Zellen abhängig ist. Aber man dürfe daraus keinen Schluß auf die Ent- 
stehung von Carcinomen aus embryonal verlagertem Material überhaupt machen. 
Daß embryonale, nicht verbrauchte oder verlagerte Zellen und Zellkomplexe, ohne 
zu wuchern, lange erhalten bleiben, sich zurückbilden oder ganz verschwinden können, 
habe R. Meyer durch zahlreiche Beispiele erwiesen. Die Versprengung an sich führt 
nicht unbedingt zur Geschwulstbildung, wie Meyer mit Recht betont hat. 

In einer Serie von Arbeiten, welche durch eine außerordentlich wertvolle Mono- 
graphie abgeschlossen wurde, suchte Ribbert seine Anschauungen über die Histo- 
genese des Carcinoms zu begründen. Gegenüber Hansemann leugnet er die Bedeutung 
der primären Epithelveränderung (Anaplasie). Die notwendige Voraussetzung des 
epithelialen Tiefenwachstums sei eine entzündliche Veränderung des subepithelialen 
Bindegewebes. Diese wird hervorgerufen durch Stoffe, die vom Epithel selbst ge- 
liefert und vom Bindegewebe resorbiert werden. Trotzdem spiele eine primäre Epi- 
thelveränderung eine gewisse Rolle, bestehend in einer Rückbildung, in einer Ver- 
ringerung der Differenzierung. Durch sie wird das Epithel wachstumsfähiger und 
besser geeignet, in das veränderte Bindegewebe einzudringen. ,,Das Carcinom ent- 
steht auf Grund einer durch Epithelprodukte bewirkten, die Differenzierung des 
Epithels vermindernden und sein Tiefenwachstum auslösenden subepithelialen Ent- 
zündung.‘‘ Ribberts Behauptung, das Carcinom wachse nur aus sich selbst heraus, 
nie durch Apposition, wurde von Borrmann, Borst, Gebhard, Amann u. a. bestátigt, 
von Lubarsch, Hauser, Hansemann, Orth, Winter, Kroemer, Pronai, Schottländer 
und Kermauner zu widerlegen gesucht. In der Tat ist der strikte Beweis des aus- 
schlieBlichen Wachstums ,,aus eigenen Mitteln“ ohne Möglichkeit der Nachbar- 
gewebsumwandlung bisher nicht in einwandfreier Weise erbracht. Meyer spricht 
gewissen Carcinomen mit Recht eine diffuse Entstehung zu, was mit alleinigem ,,Aus- 
sichherauswachsen‘ nicht zu vereinbaren wäre. Der Annahme der primären Binde- 
gewebsveränderung wurde von Lubarsch, Marchand, Hansemann u. a. widersprochen. 
Lubarsch will den Beginn der Krebsentwicklung ins Epithel selbst verlegt wissen. 
Im Gegensatz zu Hansemann erblickt er nicht in morphologischen, sondern in bio- 





1) Vel. das im Kapitel , Sarcoma uteri“ Gesagte. 
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logischen Differenzen der Zellen die Grundlage der Carcinombildung. Borst kann 
weder in der Keimverlagerung noch im embryonalen Charakter der Zellen, ins- 
besondere nicht in der postfötalen Ausschaltung (Ribbert) die Genese des Krebses 
begriindet finden. Fiir alle Geschwiilste fordert er eine Disposition. Die angeborene 
Grundlage der Geschwülste bestehe in einer pathologischen Variation des Zellidio- 
plasmas. Ebenso wie Borst supponieren auch Albrecht, Her.cheimer, Schottländer und 
Kermauner eine primáre, embryonale, biologische Epithelveránderung, die sich mor- 
phologisch nicht erweisen läßt. Auf irgendwelche Reize reagiert das Epithel im Sinne 
krebsiger Umwandlung. Marchand erklärt die Malignität durch Anhäufung toxischer, 
durch den Lebensprozeß der Zellen entstandener Substanzen, die sich auf Grund 
einer Abweichung vom normalen Stoffwechsel unter Wegfall regulierender Einflüsse 
bilden. Der normale Organismus würde gegenüber wuchernden Zellen und sich 
bildenden Zellgiften mit neutralisierenden Stoffen reagieren. Diese Anschauung 
leitet zu den in jüngster Zeit publizierten Ergebnissen der Freund-Kaminerschen 
Arbeiten hin, welchen ich, obgleich ihre Bedeutung für die Tumorgenese nicht all- 
gemein anerkannt wird, doch geneigt bin, die größte Wichtigkeit beizumessen. (Man 
vergleiche hierzu das im Kapitel ,,Malignes Chorioepitheliom*“ Gesagte.) Normal- 
serum vermag Krebszellen zu lösen, das Scrum Krebskranker löst Krebszellen nicht, 
hemmt sogar deren Lösung. 

Wenn Hertwig beim Carcinom den Übergang vom organotypischen zum cyto- 
typischen Wachstum konstatiert, wenn Beneke beim Krebs den proliferativen Fort- 
schritt dem funktionellen Rückschritt gegenüberstellt, wenn Borst die speziellen 
Eigenschaften der Geschwulstzellen in einer Verminderung der biochemischen Emp- 
findlichkeit und in einer Erhöhung der selbständigen Existenzfähigkeit sucht, so 
sind dies zweifellos Wahrnehmungen, die uns den Effekt verständlicher machen, 
die Genese aber nach wie vor im Dunkel lassen. Man sieht, wir stehen bezüglich 
der kausalen wie der formalen Genese des Carcinoms noch vor riegelfest verschlossenen 
Pforten. Mögen sie bald gesprengt werden! 
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vaginale Totalexstirpation des Uterus bei Collumcarcinom. Wien 1908. — Schezb, Arch. 
Bd. 87. — Schick, Arch. Bd. 77; Zentr. 1907, S. 635. — Schindler, Mon. Bd. 23. — 
Schmit, Mon. Bd. 12. — Schneider, Inaug.-Diss. Heidelberg 1906. — Schottlander, 
Wiener klin. Wochenschr. 1912; Verh. d. deutschen Ges. f. Gyn. 1907. — Schuchardt, 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 64; Mon. Bd. 13. — Seitz, Mon. Bd. 27. — Seelig, Inauy.- 
Diss. Straßburs 1594. — Sellheim, Inaug.-Diss. Freiburg 1895. — Sitzenfrey, Gyn. 
Rundschau 1908, 1911; Zeitschr. Bd. 57, 59, 68. — Stein, Mon. Bd. 36. — Stolz, 
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Gyn. Rundschau 1910. — Suchier, Inaug.-Diss. Freiburg 1910. — Theilhaber, Arch. 
Bd. 41; Zeitschr. f. Krebsforschung Bd. 8; Deutsche med. Wochenschrift 1912; Zentr. 
1912. — Theilhaber u. Edelberg, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 117; Arch. f. Gyn. 
Bd. 96. — Theilhaber u. Hollinger, Arch. Bd. 73. — Tiburtius, Hegars Beitr. Bd. 7, 
S. 138, 1903. — Veit, Zeitschr. Bd. 32; Deutsche Klinik Bd. 9; Mon. Bd. 31. — 
Wagner, Mon. Bd. 32. — Wallart, Zeitschr. Bd. 50. — Warstat, Inaug.-Diss. Königs- 
berg 1912. — Weibel, Zeitschr. Bd. 62; Internat. med. Kongr. 1913, Arch. Bd. 100. — 
Weinbrenner, Münch. med. Wochenschr. 1903. — Weise, Inaug.-Diss. Jena 1913. — 
Wertheim, Zentr. 1908; Die erwéiterte abdominale Operation bei Carcinoma 
colli uteri. Urban u. Schwarzenberg, 1911; Intern. KongreB 1909; Zentr. 1902, 
1903; Arch. Bd. 61, 65; Wiener klin. Wochenschr. 1904, 1906; Winckels Handb. 
1904. — Werboff, Mon. 1910. — Weyl, Zentr. 1905, S. 53. — Williams, Ref. Berl. 
klin. Wochenschr. 1858; Med. Rec. 1901. — Wintwarter, Arch. f. Gyn. Bd. 98, H. 1. — 
Winter, Veits Handb. Bd. 3, 2. Teil, 2. Aufl.; Zeitschr. Bd. 39. — Wolff, Die Lehre 
von den Krebskrankheiten. Jena 1907. — Wiilfing, Zeitschr. Bd. 44; Inaug.-Diss. 
Würzburg 1900. — Zaleski, Inaug.-Diss. Freiburg 1910. — Zurhelle, Arch. Bd. 81, 
S. 353, 1907. — Zweifel, Zentr. 1899. 
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Infektionswege der Genitaltuberkulose. Die fiir das Entstehen der Genital- 
tuberkulose in Betracht kommenden Infektionswege bildeten bereits 
zweimal Gegenstand der Diskussion auf den Kongressen der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie, und zwar in Rom 1902 und in München 
1911. Aus den weitläufigen Diskussionen geht das eine mit Sicherheit 
hervor: die Genitaltuberkulose ist in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle sekundär entstanden, das heißt durch Transport von Bacillen aus 
einem fernab gelegenen tuberkulösen Herd ins Genitale. Der Bacillen- 
transport wird weitaus am häufigsten auf dem Blutwege besorgt, wenn- 
gleich auch andere Möglichkeiten gegeben sind. Darüber ist die Diskussion 
nahezu geschlossen. In Verhandlung steht indes die Frage, ob eine primäre 
Tuberkulose des weiblichen Genitale überhaupt zuzugeben sei. 

Die Verfechter der primären Genitaltuberkulose nehmen an, dieselbe 
könne entstehen entweder durch direktes Einführen von Tuberkelbacillen 
in die Genitalien unter Vermittelung von Instrumenten oder durch be- 
schmutzte Finger, wohl auch durch das Sperma bei Hodentuberkulose 
des Gatten (Hegar, Cohnheim, Pfannenstiel, Simmonds, Prochownik, Kehrer, 
Martin). Menge berichtet über eine sichere Kohabitationstuberkulose, 
während Oberndorfer eine spermatische Infektion leugnet. Oder aber es 
könnten die Bacillen an irgendeinem Punkte des Körpers eindringen, ohne 
daselbst Veränderungen zu setzen, auf dem Blut- oder Lymphwege das 
innere Genitale erreichen, woselbst Nidation der Bacillen erfolge. Diese 
Möglichkeit wird hauptsächlieh von Jung (auf Grund seiner mit Bennecke 
ausgeführten Experimente), Bauereisen, v. Franqué, Schottländer vertreten. 
Dazu kommt weiter die Diskussion über die Möglichkeit einer von den 
caudalen Partien des Genitalschlauches gegen die höher gelegenen Teile 
(Uterus, Tube) aufsteigenden Tuberkulose, die von Jung ebenso entschieden 
vertreten wird, wie sie von Baumgarten geleugnet wird. Während klinisch 
fast ausschließlich der descendierende Ausbreitungsweg der Genitaltuber- 
kulose wahrnehmbar ist, schließt Jung auf Grund seiner und Benneckes 
Experimente, daß auch Bacillen ohne Eigenbewegung ascendieren können, 
was er auf antiperistaltische Bewegungen bezieht, indes aus den experi- 
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mentellen Arbeiten von Bauereisen und Engelhorn hervorgeht, daß corpus- 
culare Elemente auf dem Lymphwege nach aufwárts verschleppt werden 
können. Ist gleich die aufsteigende Infektion der höheren Genitalteile 
nach primärer Tuberkulose der caudalen Abschnitte des Genitalschlauches 
experimentell als gangbar erwiesen, so müssen wir doch zugestehen, daß 
Klinik und Obduktionstisch diesen Weg für die menschliche Pathologie 
als ganz bedeutungslos erscheinen lassen, gegenüber der Ausbreitung 
der Tuberkulose auf dem Wege von den Tuben durch den Uterus gegen die 
caudalen Genitalteile, den Hegar als den descendierenden bezeichnet. 
Die recht häufige Infektion des. Pelviperitoneums von der tuberkulös 
erkrankten Tube her darf als ,ascendierend“ nicht bezeichnet werden. 
Auch kann ich mich Thorns Angaben über ascendierende Tuberkulose, 
zumal seiner Beweisführung, keineswegs anschließen. 

In Übereinstimmung mit den Ausführungen Jungs muß ich trotz 
des Protestes von seiten Menges betonen, daß gewiß nur die Obduktion 
Aufschluß darüber geben kann, ob ein Fall als primärer aufzufassen ist, 
womit nicht gesagt sein soll, daß auch hier immer Klarheit zu gewinnen ist. 
Nachdem wir wissen, daß 96°, aller Leichen latente Tuberkulose zeigen 
(Naegelz), ist unser Mißtrauen gegen jeden Fall angeblich primárer Genital- 
tuberkulose gerechtfertigt. Die Mehrzahl der pathologischen Anatomen 
(Bollinger, Schmorl, Recklinghausen, Ribbert, Schmaus, Albrecht-München, 
Albrecht-Graz, Aschoff) ist nicht in der Lage, über sichere Fälle von pri- 
märer Genitaltuberkulose zu berichten. Ihnen schließen sich Amann und 
Krönig an. Sie dürften damit wohl auch definitiv recht behalten. 

Der sekundäre Infektionsweg ist entweder der hämatogene, wobei 
in einer großen Zahl von Fällen das infektiöse Material von einer tuber- 
kulösen Peribronchialdrüse ausgeht; oder aber die Tuberkulose geht vom 
Peritoneum, Darm, Netz, per contiguitatem auf das Genitale über, daselbst 
eine Tuberkulose des Peritonealüberzuges erzeugend, aber auch in die 
Tubenhöhle eindringend (Cohnheim, Birch-Hirschfeld). Immerhin scheint 
dieser Ausbreitungsweg in der Häufigkeit zurückzutreten gegenüber dem 
umgekehrten Wege des Überganges einer Tuberkulose von der Tube auf 
das Peritoneum durch das überraschend häufig offen gefundene abdominale 
Ende (Rokitansky, Baumgarten, Simmonds). Die Entscheidung hierüber 
ist nicht immer leicht zu treffen, denn es ist schwer zu sagen, wo der Prozeß 
älteren Datums ist. Maßgebend ist z. B. der Fall Müller, wo eine Frau 
3 Wochen nach erfolgter Operation einer tuberkulösen Pyosalpinx obduziert 
wurde und nun das bei der Operation intakt gewesene Peritoneum tuber- 
kulös erkrankt vorgefunden wurde. 

Eine Reihe von Autoren hält die primäre Genitaltuberkulose, wenn 
auch für selten, so doch für sicher erwiesen (Döderlein, Martin, Veit, Kauf- 
mann, Michaelis, Simmonds, Pfannenstiel, Schottländer, Franqué), während 
andere Autoren die primäre Erkrankung für gar nicht so selten erklären 
(Orthmann, Mosler, Stolper). Ich möchte die Möglichkeit einer primären 
Genitaltuberkulose als ungemein seltene Ausnahmsfälle, die geradezu 
tarıtätswert haben, nicht abweisen, fordere aber für jeden derartigen 
Fall den Beleg durch Autopsie, die unter dem Gesichtspuakte der Suche 
nach einem Herd im ganzen Kadaver ausgeführt werden muß, indes 
Angaben, welche nur auf klinischen Berichten fußen, jeder Beweiskraft er- 
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mangeln. Ein absolut sicherer Beweis für die primäre Etablierung der 
Tuberkulose ist aber auch dann nicht gegeben, einmal weil kleine Herde 
ausheilen oder der Beobachtung entgehen können. 


Disponierend für das Angehen einer Tuberkulose im Genitale werden von einzelnen 
Autoren hypoplastische Zustände des Genitale genannt (Hegar, Amann, Rosthorn, 
Grimsdale, Garkisch, Merletti), während Martin dies nicht bestätigen konnte. Einzelne 
Fälle unserer Klinik lassen Hypoplasie, auch Mißbildungen, erkennen. Andererseits 
wurden vorangegangene entzündliche, insbesondere gonorrhoische Prozesse beschuldigt, 
in den Genitalien, besonders in den Tuben, einen Locus minoris resistentiae zu schaffen. 
Daß das Puerperium eine bedeutsame Rolle spielt, steht außer Zweifel (Rosthorn). 
Warum gerade die Tube nahezu in allen Fällen von Genitaltuberkulose ergriffen 
ist (Merletti fand sie in 91°, krank), wird verschieden erklärt: Amann macht die 
Schlängelung der Tube, Hegar macht die Bildung von Buchten durch die Schleim- 
hautfalten, Fromme und Heynemann machen sogar die — nach meiner Meinung 
absolut nicht bestehende — mangelhafte Blutversorgung der Tube verantwortlich. 
Franqué sieht in diesem Faktum eher einen Beleg für die von ihm beschriebene In- 
fektion auf dem Lymphwege durch das Ligamentum latum mit Umgehung des Uterus 
durch in die Scheide eingedrungene Bacillen, die sich erst in der Tube etablieren. 


Frequenz der Genialtuberkulose. Die Angabe Martins auf dem Kon- 
greb zu Rom, daß mehr als 2% aller weiblichen Genitalerkrankungen 
durch Tuberkulose entstehen, die Angabe Nonnhofs, daß sogar 2,6% aller 
weiblichen Leichen Genitaltuberkulose zeigen, lassen wohl eine Verall- 
gemeinerung über die hohe Frequenz der Genitaltuberkulose nicht zu. 
Trotzdem muß man zugeben, daß in den letzten Jahren unter dem Einfluß 
eines exakteren mikroskopischen Studiums die Tuberkulose als Erkran- 
kungsursache des Genitales in einer weit größeren Zahl von Fällen auf- 
gedeckt wurde als ehedem. Interessant ist die Mitteilung von Krönig, 
daß Schlimpert bei weiblichen Leichen in 2%, (Material von Schmorl) und 
Pankow im Freiburger Material in 3%, Genitaltuberkulose gefunden haben. 
Merkwürdig große Zahlen! 

Von Wichtigkeit ist es, den Anteil der Tuberkulose an den Adnexentzündungen 
überhaupt zu erfahren. Die einschlägigen Angaben zeigen große Differenzen. Menge 
fand 10%, Williams 8%, Rosthorn 5%, Krónig 11,5%, (bei Einbeziehung der Peri- 
tonealtuberkulose mit Beteiligung der Tubenserosa sogar 22°,), Bondy in Wien 13%, 
in Tübingen sogar 33,3%, aller Fälle von schwerer Adnexentzündung auf Tuberkulose 
beruhend! | 

Daß hier verschiedene Momente die großen Differenzen beeinflussen, wie 2. B. 
die verschiedene Indikationsstellung zur Operation, verschiedenartige Belastung 
der Statistik durch Gonorrhöematerial, ist evident. Immerhin geht die enorm hohe 
Zahl tuberkulöser Infektionen des Genitales klar hervor, die ehedem, ohne syste- 
matische mikroskopische Untersuchung, vollkommen unbekannt war. 


Tuberculosis uteri. Die tuberkulöse Infektion des Uterus kann zu- 
nächst nur das Peritoneum betreffen, wobei es sich um eine Teilerscheinung 
der Pelviperitonitis tuberculosa handelt, oder aber das Endometrium, 
und diese Form haben wir als die tuberkulöse Infektion des Uterus xat’ éoznv 
anzusehen. Die tuberkulöse Perimetritis ist gekennzeichnet durch 
das Auftreten vereinzelter oder dicht gestellter, griesartiger, graulich- 
transparenter bis gelblicher Knötchen; in anderen Fällen herrschen die 
Zeichen der chronisch-adhäsiven Peritonitis vor, es treten bindegewebige 
Bänder, mitunter derbe Schwarten auf. Die Knötchenbildung kann hierbei 
vollkommen in den Hintergrund treten, und erst die mikroskopische Unter- 
suchung deckt die tuberkulöse Natur des entzündlichen Prozesses auf. 
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meen Die Tuberkulose des Endometrium wird von den meisten 
` Autoren geschieden in eine miliare Form und in eine chronisch diffuse 
Form. Wenn auch nicht geleugnet werden soll, daB die beiden Formen 
ineinander übergehen und auch sogar gleichzeitig in demselben Uterus 

in Erscheinung treten kónnen, ist doch anderseits in einer Reihe von Fallen 

das eine oder das andere Bild ganz exquisit ausgeprägt zu finden. Die 

Miliare miliare Form zeigt im Endometrium liegende Knötchen, die mitunter 
nur mikroskopisch sichtbar, in anderen Fällen schon mit freiem Auge als 
succulente, gries- bis hirsekorngrofe graue oder gelbliche Knótchen zu 
sehen sind, über denen das Oberflächenepithel zunächst intakt ist, alsbald 
aber zerstört wird. Die Knötchen können konfluieren, zentral verkäsen, 
und bilden dann Geschwüre, die etwas erhabenen Rand und graugelb 
belegten Grund zeigen. Die chronisch diffuse Form wird kennt- 
lich durch die ausgebreitete käsige Einschmelzung der Schleimhaut. Die 
Mucosa ist ersetzt durch graugelbe, käsige Massen, die nicht abstreifbar 
sind, dazwischen graurote Granulationen, in späteren Stadien kernarme 
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Fig. 56. Tuberculosis endometrii et perimetrii. Tuberculosis tubae. Lab. Pr. Nr. 1190. 


Bindegewebslager als Begrenzung der käsigen Pyometra, welche mitunter 
ansehnliche Mengen von bröckeligen, käsigen Massen birgt. Dieselben sind 
meist gelb; ich sah in einem Falle fast schneeweiße Massen. Der Prozeß, 
der zunächst auf die Schleimhaut beschränkt ist, greift allgemach auf die 
Muskulatur über, indem zunächst die Knötchenbildung, alsbald der diffuse 
käsige Zerfall auch die Uterusmuskulatur bis in verschiedene Tiefe, mit- 
unter bis ans Peritoneum, ergreift. Diese Propagation kann direkt oder 
lymphatisch erfolgen. 

finite Das mikroskopische Bild der Uterustuberkulose zeigt in der 

Befunde. miliaren Erscheinungsform isolierte, oder in Gruppen stehende Herde, die 
im Stroma gelegen, sich durch die Anwesenheit von Epitheloidzellen mit 
ringsum deutlich wahrnehmbarer Rundzell- und Plasmazellinfiltration aus- 
zeichnen. Die Epitheloidzellen, welche zweifellos histiogener Natur sind, 
sind polymorphe Elemente, welche die spindelfórmigen Stromaelemente 
der ruhenden, postmenstruellen Schleimhaut an Größe überragen, an 
Färbbarkeit indes hinter denselben zurückbleiben. Aschoff leitet ihre Her- 
kunft nicht bloß von Bindegewebszellen, sondern auch von Deck- und 
Drüsenepithelien, wohl auch von den Deckepithelien der serösen Häute ab. 
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Zwischen den Epitheloidzellen sind keine Capillaren sichtbar; Lympho- 
cyten treten zwischen denselben auf, wenn die käsige Einschmelzung be- 
ginnt. Auch ohne das Vorhandensein von Riesenzellen ist der tuberkulóse 
Herd meist leicht erkennbar. Die Riesenzellen treten zunächst in der Peri- 
pherie der Knötchen auf, um später in die Mitte derselben vorzurücken. 
Sie bestehen aus einem feingranulierten oder gänzlich homogenen, nicht 
stark färbbaren Zelleib mit zahlreichen, anfangs peripher angeordneten 
Kernen, deren Zahl oft 50 überschreitet. Ältere Riesenzellen verlieren die 
ursprüngliche runde Gestalt, die Kerne verlieren ihren peripheren Situs. 
In den Knötchen findet man meist, aber nicht immer Bacillen. 

Die Knötchen liegen anfangs unter dem intakten Deckepithel der 
Schleimhaut (Tafel 20 Fig. 4). Bald kommt es zur Vermehrung und Konfluenz 
der Knötchen, die Verkäsung tritt in den Vordergrund, und das histolo- 
gische Bild kann dann lokal das gleiche werden, wie es bei der chronisch 
diffusen Form der Uterustuberkulose an der ganzen Mucosa oder großen 
Partien derselben erscheint (Tafel 21 Fig. 1). Die Tuberkel verschonen dann 
die Drüsen nicht mehr; die Drüsenepithelien werden, soweit sienoch erhalten 
sind, schlechter färbbar, ihre Kerne werden undeutlich; Mehrschichtungen 
des Epithels (Orthmann, Michaelis), zuweilen ausgesprochene Atypien sind 
nicht selten zu sehen (Frangue). Die Tuberkulisation kann indes die ganze 
Mucosa rasch überschwemmen, die Drüsenschläuche gänzlich destruieren, 
und die Mucosa ist dann von einer käsigen Detritusmasse substituiert; sie 
präsentiert sich mikroskopisch als von Rund- und Plasmazellen durch- 
setzter Detritus, der mehr oder weniger zahlreiche Riesenzellen enthält, 
stellenweise zahlreiche Fibrinfäden birgt, auch Kalksalze enthalten kann. 
Bacillen können schwer oder gar nicht nachweisbar sein, in anderen Fällen 
wieder findet man mit Ziehl-Neelsen-Färbung solche in großen Mengen. 
Ist der Prozeß sehr alt, dann sieht man als Ausdruck von Heilungsvorgän- 
gen stark ausgeprägte Bindegewebsneubildung; die Bündel sind meist 
kernarm, homogen, vielfach hyalin degeneriert und von Kalkinkrusta- 
tionen durchsetzt. 

Das Zusammentreffen von Krebs und Tuberkulose stellt kein gar seltenes 
Ereignis dar (Kundrat, Nassauer, Schottländer, Josselin de Jong); Franqué beschreibt 
die tuberkulósen Epithelwucherungen als Mutterboden fiir die Bildung von Carci- 
nomen. Ich verfiige tiber ein Práparat von Korpuscarcinom, das tief in die Wand 
des Uterus eindringt, bei gleichzeitiger Tuberculosis perimetrii, die ins Myometrium 
eindringt, so daß Krebs und Tuberkulose einander durchkreuzen. Tuberkulose des 
myomatösen Uterus ist oft beschrieben (Henrich u. a.). Tuberkulose in adenomyosi- 
tischen Uteri beschreiben Archambault und Pearce, Griinbaum. Auch an Schleimhaut- 
polypen kommt Tuberkulose vor (Zahn, Madlener). l 

Die Cervix ist viel seltener Sitz einer Tuberkulose als das Korpus. 
Nicht nur lokalisierte Cervixtuberkulose, sondern auch die Fortleitung 
vom Korpus auf die Cervix ist selten. Ja selbst bei puerperal entstandener 
Uterustuberkulose ist trotz der Verletzungen des Collum dieses viel seltener 
der Sitz tuberkulöser Affektionen als das Korpus (Martin). 

Man unterscheidet am Collum neben der miliaren Form, wobei es durch 
Vermehrung und Konfluenz der Knötchen später zu käsigen Geschwüren 
kommen kann, neben der diffus infiltrierenden Form noch eine dritte, 
die papillomatöse Form. Es kommt zu tumorartigen Gebilden, welche 
auf den ersten Blick als Carcinome oder Sarkome imponieren können, 
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sich aber bei mikroskopischer Untersuchung als tuberkulóse Produkte er- 
weisen. Feis und Emanuel beschrieben derartige Tumoren von Apfelgröße, 
die Fälle Montanelli, Cova (Polypenform), Glockner (nußgroße fungöse Ge- 
schwulst), Delétrez (Pilzform), Maly (kleinapfelgroßer, lappiger Tumor), 
Garkisch (hanfkorngroBer Polyp), und andere gehóren dahin. Franqué be- 
schrieb zwei markige Knoten, die wie Carcinome aussahen, doch als Tuber- 
kulose erkannt wurden. Ulceröse Formen wurden vielfach beschrieben 
(Peham, Kroemer, Vinebreg u. v. a.). Oppenheim beschreibt das tuber- 
kulöse Geschwür der Portio als Ulcus mit grau belegter, unebener 
Basis, mit zugeschärften, unterminierten Rändern versehen, in der Basis 
und in den benachbarten Randpartien finden sich bis hirsekorngroße 
Knötchen. Tafel 21 Fig. 2 zeigt eine Erosion mit tuberkulösen Ver- 
änderungen. 

Im graviden und puerperalen Uterus wurde die Tuberkulose 
vielfach beobachtet, und zwar sowohl als miliäre als auch als diffus ulce- 
röse Form. Klinische und biochemische Untersuchungen haben überein- 
stimmend die Förderung der Wachstumsbedingungen für den Tuber- 
kelbacillus im graviden Organismus ergeben. Und so finden wir denn 
relativ häufiges Einsetzen einer miliaren Tuberkulose nach Abortus oder 
im Puerperium, ausgehend von einem Lungenherd (Schiffmann) oder von 
einem Genitalherd (Weil). Andererseits ist es erwiesen, daß bei schon 
bestehender Genitaltuberkulose Schwangerschaft eintreten kann (Roki- 
tansky, Breus, Geil). Nicht nur die Decidua, sondern auch die Placenta 
kann der Sitz einer tuberkulösen Erkrankung sein (Schmorl, Kokel, Jung, 
Lauenberger). Die Placenta kann dabei von Tuberkelknötchen durchsetzt 
sein; die Bacillen sind entweder durch gewöhnliche Färbung, oder mit 
Hilfe der Antiforminmethode nachweisbar (Novak und Ranzel) | Daß die 
Placenta für Tuberkelbacillen kein undurchlässiges Filter darstellt, ist 
längst bekannt (Baumgarten, Merkel, Sarwey, Birsch-Hirschfeld, Schmorl). 
Im Foetus wurden wiederholt Bacillen nachgewiesen. 

Die Tuberkulose der Decidua kann sich für die makroskopische 
Untersuchung in verschiedener Art präsentieren. Man sieht typische Knöt- 
chen (Lehmann, Kraus), oder aber diffuse Verkäsung (Weil), mitunter 
gleichzeitig tumorartige Anschwellung der Decidua, welche kavernen- 
artige Hohlräume enthalten kann (Kamann). Der Tumor kann spontan 
ausgestoßen werden. Nicht nur die makroskopische, sondern auch die 
mikroskopische Diagnose kann sehr schwierig sein. Tafel 21 Fig. 3 zeigt 
eine Partie der Decidua in Verkäsung: Epitheloidzellen fehlen gänzlich, 
Riesenzellen sind nur in außerordentlich geringer Zahl nachweisbar. Und 
wenn nicht der positive Bacillenbefund (Tafel 21 Fig. 4) die Diagnose 
sichern würde, wäre eine Entscheidung ganz unmöglich. 


Literatur.1) Acconci, Zentralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. Bd. 5, 1894. — 
brecht, M. ©. — Alterthum, Hegars Beitr. Bd. 1. — Amann, Münch. gyn. Ges., 
25. 1. 1907; Gyn. Ges. Miinchen, Márz 1910; 4. Intern. KongreB f. Gyn., Rom 1902. 
— Archambault u. Pearce, Revue de Gyn. 1907. — Askanaszy, Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 32. — Bauereisen, M. C. — Baumgarten, Berl. klin. Wochenschr. 1904, 
Nr. 42; Virch. Arch. Bd. 97; Berl. klin. Wochenschr. 1907. — Bennecke, M. C. — 





1) Enthält auch die Literatur über Tuberculosis tubae, ovarii, placentae, vul- 
vae, vaginae, peritonei. 
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Lab. Pr. Nr. 4778. Vergr.36 1. 
Oberflächlich gelegene Tuberkel m 


T. Tuberkel. Präparat der Frau Dr. Bianca Bienenfeld. Vergr. 5 
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a 2s 
Pgs 
Ses 
834 
So 3 O 
12 . 
SR yj 


2 Tuberkulöse Erosion der Port. 


In der 


ngebettet. 


3 Tuberculosis deciduae. An der Oberfläche epithellose Zotten (Z.), in Fibrin (F.) ei 
is. Bazillenfärbung. Präparat des Herrn Dr. Kraus. Zeiß, Immers., Oc. 3. 


duae insertion 


Dezidua Verkäsung (V.). Keine Riesenzellen. (Bazillen positiv.) Präparat des Herrn Dr. Kraus. Vergr. 451. 


4 Tuberculosis deci 


Verlag von F.C. W. Vogel in Leipzig. 
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Blau, Über die Entstehung und Verbreitung der Tuberkulose im weiblichen Genital- 
trakt. Berlin, Karger, 1909. — Bondy, M. C. — Breus, Wiener med. Wochenschr. 
877. — Bulius, Verh. d. deutschen Ges. f. Gyn. 1897. — Cova, Pathologia 1, 1909. 
— Deletrez, Ann. de gyn. et de l’obst. 1908, Januar. — Döderlein, Veits Handb. 
Bd. 2. — Edmunds, zit. nach Schottlander. — Emanuel, Zeitschr. Bd. 29. — 
Engelhorn, Arch. Bd. 92. — Feis, Mon. Bd. 5. — Fiederowicz, Przeglad chirurg. 
i ginecol. 1911. — Frank, Mon. Bd. 10. — Frank u. Orthmann, Berl. klin. Wochen- 
schr. 1898. — Franqué, Zeitschr. Bd. 37; Med. Klinik 1911; Prager med. Wochen- 
schr. Bd. 32; Festschrift f. d. 10. deutschen Gyn.-Kongreß, Stuttgart 1903; M.C. 
— Friedländer, Volkm. Samml. Nr. 64. — Friedmann, Zeitschr. f. klin. Med. 1901. 
— Fromme u. Heynemann, Veits Handb. Bd. 5. — Gaifami, Patologia 4, Nr. 91. 
— Garkisch, Zeitschr. Bd. 63; Prager med. Wochenschr. 1907. — Geipel, Münch. 
med. Wochenschr. 1904. — Glockner, Hegars Beitr. Bd. 5. — Grimsdale, Nordengl. 
geb.-gyn. Ges., 19. 4. 1907. — Grünbaum, Arch. Bd. 81. — Guillemain, Revue de 
chir. 1894. — Hartz, Mon. Bd. 16. — Hegar, Münch. med. Wochenschr. 1899. — 
Genitaltuberkulose des Weibes. Stuttgart 1886. — Henrich, Mon. Bd. 28. — Hoehne, 
M. C. — Hofbauer, Arch. Bd. 56. — Horizontow, Zentr. 1911. — Hunziker, M. C. 
— Josselin de Yong, Nederl. Tijdschr. voor Verlosk. 1906. — Jung, Arch. Bd. 92; 
Mon. Bd. 23, H. 2; Mon. Bd. 24, 1906; Verh. d. 11. deutschen Gynákol.-Kongresses ; 
82. Vers. deutscher Naturforscher u. Árzte, Kónigsberg; M. C. — Jung u. Bennecke, 
Arch. Bd. 80. — Kaufmann, Zeitschr. Bd. 37. — Keller, Arch. f. Gyn. Bd. 98, 
H. 2. — Kelly, John Hopkins Hosp. Bull. 1890. — Kiparski, 2. Kongreß der Ge- 
burtshelfer u. Frauenärzte RuBlands, Moskau 1907. — Kleinhans, Veits Handb. 
Bd. 3. — Knauer, Arch. Bd. 57. — Kraus, Zeitschr. Bd. 52, H. 3; Mon. Bd. 15. 
— Kroemer, Mon. Bd. 26. — Krónig, M. C.; Mon. Bd. 34. — Landau u. Rhein- 
stein, Arch. Bd. 39. — Leuenberger, Hegars Beitr. Bd. 15. — Logothetopulos, Zeit- 
schr. Bd. 61; Arch. Bd. 79. — Mc Mann, Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. 
Emp. 14, 1. — Madlener, Zentr. 1894. — Maly, Mon. Bd. 26. — Marchand, Verh. 
d. deutschen path. Ges. 1902. — Martin, Berl. klin. Wochenschr. 1908; Internat. 
4, Gynakologen-KongreB, Rom 1902. — Menge, Bakteriologie des weiblichen Genital- 
kanals. Leipzig 1897; M. C. — Merletti, Ann. di ost. e ginec. Bd. 8. — Meyer, 
Arch. Bd. 45; M. C. — Michaelis, Hegars Beitr. Bd. 3. — Montanelli, Ginecologia 
1907. — Müller, Deutsche med. Wochenschr. 1911. — Münster u. Orthmann, Arch. 
f. Gyn. Bd. 29. — Naegeli, Virch. Arch. Bd. 160. — Nebesky, Mon. Bd. 22. — 
Neu, M. C. — Nonnhof, Inaug.-Diss. Miinchen 1909. — Novak u. Ranzel, Wiener 
klin. Wochenschr. 1910. — Oberndorfer, Wiener klin. Rundschau 1906; Münch. gyn. 
Ges., 15. 12. 1910. — Olshausen, Krankheiten der Ovarien 1886. — Oppenheim, 
Atlas der venerischen Affektionen der Portio vag. uteri und der Vagina. Wien 1908. 
— Orthmann, Festschrift f. A. Martin 1895; Mon. f. Geb. u. Gyn. Bd. 1; Martins Handb. 
Bd. 1 u. 2. — Patée, Lyon med. 1907. — Peham, Zentr. 1908. — Pfannenstiel, 
Veits Handb. Bd. 4, 1. — Polano, Zeitschr. Bd. 44. — Priismann, Arch. f. Gyn. 
Bd. 68. — Róssle, M. C. — Rosenthal, Mon. Bd. 34, H. 3. — Rosthorn, Küstners 
Lehrbuch der Gynákologie. Jena, Fischer, 1908. — Rouffart, Ref. Zentr. 1908, 
Nr. 2. — Runge, Arch. f. Gyn. Bd. 68. — Sdnger, Zentr. f. Gyn. 1890. — Scalone, 
Fol. Gyn. Vol. 3. — Schick, Wiener gyn. Ges., 15. 12. 1908. — Schiffmann, Gyn. 
Ges. Wien, Dez. 1909. — Schmorl, Verh. d. deutschen path. Ges. 1904. — Schmorl 
u. Birch-Hirschfeld, Zieglers Beitr. 1891. — Schmorl u. Kockel, Zieglers Beitr. Bd. 16. 
— Schottländer, Uber Eierstockstuberkulose. Fischer, Jena; Mon. Bd. 5. — Schridde, 
Die eitrigen Entzúndungen des Eileiters. Jena, Fischer, 1910. — Scipiades, Zentr. 
1907. — Sellheim, Hegars Beitr. Bd. 6; M. C. — Simmonds, Arch. f. Gyn. Bd. 88. 
— Sitzenfrey, Berlin, S. Karger, 1909; Zeitschr. Bd. 68, 1911. — Stolper, Mon. Bd. 11. 
— Thorn, Gyn. Rundschau 1912. — Veit, 4. Intern. Gyn.-Kongreß, Rom 1902; Veits 
Handb. Bd. 5; M. C. — Vineberg, Amer. Gynecology Vol. 3. — Violet, Lyon méd. 
1908. — Wallart, Zeitschr. Bd. 66. — Weil, Münch. med. Wochenschr. 1910. — Williams, 
John Hopkins Hosp. Rep. Vol. 3, 1893. — Wolff, Mon. Bd. 6, 1897; Arch. 52. — 
Zahn, Virch. Arch. Bd. 1151). 


1) M.C. bedeutet Verhandlungen des 14. Kongresses der deutschen Gesellschaft 
fiir Gynikologie, Múnchen 1911. 
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Syphilitische Erkrankung des Endo- und Myometrium 
wurde zwar mehrfach beschrieben, doch ist ein gut Teil der Fälle als nicht 
beweisend abzulehnen. Insbesondere sind jene Fälle von syphilitischer 
Endometritis, bei welchen aus den Erfolgen spezifischer Kurven das Be- 
stehen einer luetischen Endometritis erschlossen wurde, als durchaus 
hypothetisch zurückzuweisen. Aber auch in der Beurteilung mikro- 
skopischer Befunde ist große Vorsicht am Platze. So beschreibt Recasens 
in einem Falle eine fungös hyperplastische Endometritis mit kleinen 
Narben, ausgedehnte Peri- und Endarteritis, die stellenweise zu voll- 
ständiger Obliteration der Gefäße geführt hatte. Das sind Angaben, 
welche die Diagnose der Syphilis noch nicht sichern. Mit großer Wahr- 
scheinlichkeit sind die Fälle von Laffont und Jaworski als Syphilis aufzu- 
fassen, wáhrend der Fall Hoffmann durch Hansemann als Gumma uteri 
verifiziert werden konnte. Es fand sich in diesem Falle ein kleinapfel- 
großes, oberflächlich ulceriertes Gumma der vorderen Muttermundslippe 
mit weiBem, speckigem Belag. Das ganze Endometrium war, wie bei der 
Nekropsie nachgewiesen wurde, bis tief in die Muskulatur von einer Gummi- 
schichte eingenommen. Die Gummen erstreckten sich fast iiber das ganze 
Genitale und fanden sich auch in den großen parenchymatósen Organen. 

Die Differentialdiagnose zwischen luetischer und tuberkulóser Erkrankung 
des Uterus kann grofe Schwierigkeiten bieten. DaB die Riesenzellen hierbei kein 
ausschlaggebendes Zeichen der Tuberkulose sind, ist bekannt. Man beachte vor 
allem die Momente, welche Lubarsch betont: In den Gummen treten die Epitheloid- 
zellen zurück gegen die kleinen Granulationszellen und Plasmazellen; die Gummen 
enthalten reichlich Fibroblasten und faseriges Bindegewebe, während beides in Tu- 
berkeln nur ausnahmsweise und spärlich vorkommt. Ein sehr wichtiges Merkmal ist 
das von Lubarsch hervorgehobene Erhaltenbleiben der Formen von Bindegewebs- 
bündeln und Blutgefäßen, die trotz ihrer Kernlosigkeit in gummösen Herden noch 
gut erkennbar bleiben, während der verkäste Tuberkel eine formlose Masse darstellt. 
Hingegen ist auf endarteritische und endophlebitische Veränderungen in der Um- 
gebung verkäster Herde nicht zu großes Gewicht zu legen, indem solche bei Tuber- 
kulose und bei Syphilis vorkommen. 

Ungemein häufig sehen wir an der Portio syphilitische Mani- 
festationen, welche allen drei Stadien entsprechen können. Das breite 
Kondylom der Portio wurde nicht selten mit einer einfachen Erosion, 
das Syphilom der Portio mit einem malignen Tumor verwechselt (Neisser). 

Sklerosen der Portio sind in großer Zahl beschrieben (Neumann, 
Ungaro, Skutul, Oppenheim u. a.). Fournier sah unter 249 Sklerosen 13, 
Mraéek unter 437 deren 19, Neumann unter 800 deren 51 an der Portio, 
woraus ihre Häufigkeit hervorgeht. Oppenheim, dem wir die beste Dar- 
stellung verdanken und dessen Angaben ich hier im wesentlichen folge, 
beschreibt die Frequenz der Portiosklerose mit 8—10% aller Primär- 
affekte des Weibes. Meist sind die Sklerosen durch Infektion einer Erosion 
entstanden. Oppenheim beschreibt vier Arten von Sklerosen: die einfach 
erodierte, die diphtheritisch belegte, die exulcerierte und die gangränöse 
Form. Dabei ist, wie auch Neumann und Mratek hervorheben, die Portio 
durch ein induratives Ödem vergrößert und knorpelhart. Skutul be- 
schreibt eine erodierte Sklerose als sichelförmige, hochrote, glatte, glän- 
zende, scharf abgesetzte Erosion. Oppenheim schildert die erodierte Sklerose 
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als sehr scharfen, wenig erhabenen, glatten und glänzenden, braunroten 
Plaque mit unveränderter Portioschleimhaut in der Umgebung. Bei der 
diphtheritischen Sklerose liegt ein festhaftender Belag auf der Erosion, 
und die Umgebung ist entzündet. Nie sieht man unterminierte Ränder. 
Bei Gangrän kommt es zur Bildung eines unebenen, mißfarbigen und 
übelriechenden Belages. Histologisch markiert sich die Sklerose der 
Portio durch das Auftreten von Lymphocyten und Plasmazellinfiltraten 
(Tafel 22 Fig. 1). Oppenheim beschreibt in den tiefen Schichten Plasmazell- 
mäntel rings um die Blut- und Lymphgefäße. Epitheloidzellen sind spär- 
lich entwickelt, Riesenzellen fehlen zumeist (Askanazy). 

Die sekundäre Syphilis manifestiert sich an der Portio in Form 
makulös-papulöser Eruptionen (Oppenheim, Rille). Hierbei ist das Epithel 
verdickt (Oppenheim, Askanazy), aufgelockert, von Lymphocyten und 
Plasmazellen durchsetzt, die ins Stratum subpapillare reichen und. die 
Gefäße umscheiden. Diese zeigen endarteritische Erscheinungen bis zu 
vollkommener Obliteration. Riesenzellen kommen vereinzelt vor. 

Kommt es zu ulcerativen Prozessen, so fehlt das Oberflächenepithel, 
statt dessen sieht man einen Fibrinbelag mit Detritus, polynucleären 
Leukocyten und zahlreichen Bakterien (Oppenheim). 

Das tertiäre Stadium der Syphilis gibt sich an der Portio 
in Form von Gummiknoten oder gummösen Geschwüren kund. Oppen- 
heim beschreibt rasche Erweichung der Knoten und Bildung gum- 
möser Geschwüre von Nierenform, mit scharfen Rändern, mit speckig 
belegter Basis. Die Ränder sind unterminiert, wie mit dem Locheisen 
ausgestanzt, in der Umgebung sind keine merklichen Reaktionserschei- 
nungen. Mikroskopisch sieht man ein an Plasmazellen reiches Granu- 
lationsgewebe, das große Neigung zur Verkäsung zeigt. Die Gefäße sind 
obliteriert. Andererseits tritt auch zellarmes, straffes Bindegewebe zutage. 
Während Askanazy Riesenzellen für einen Ausnahmebefund erklärt, eine 
Angabe, der Lubarsch mit Recht widerspricht, beschreibt Oppenheim in 
der Umgebung des verkästen Herdes zahlreiche Riesenzellen. 

Über die Syphilis des graviden Uterus wissen wir sehr wenig. 
Während Virchow und Schwab noch spezifische Veränderungen angaben, 
bemerkt Seitz, daß es keine spezifische syphilitische Veränderung der 
Decidua gibt. Aus der Obliteration von Gefäßen, der Anhäufung von 
Lymphocyten und Plasmazellen, aus Nekrosen, zumal aus den Erschei- 
nungen des Placentarinfarktes, ist keine Diagnose der Syphilis uteri gravidi 
abzuleiten. Bemerkt sei immerhin, daß es Gräfenberg gelungen ist, im 
Sekret der Cervix syphilitischer Gebärender wiederholt Spirochäten nach- 
zuweisen. Hingegen wurden Primäraffekte der Portio in graviditate mehr- 
fach beobachtet. Dreyer und Grouven berichten über auffallende, mit- 
unter exzessive Ausdehnung von Sklerosen (auch extragenitaler) in gravi- 
ditate. Es wäre dies mit dem unleugbar verschlimmernden Einfluß der 
Schwangerschaft auf tuberkulöse Prozesse in Analogie zu bringen. 

Literatur!), Askanazy, Aschoffs Pathol. Anatomie. Jena 1911. — D'Aulnay, 


Arch. de tocol. et de gyn. Vol. 21. — Bab, Münch. med. Wochenschr. 1908. — 
Baisch, Zentr. 1909, Nr. 28 und 42. — Birch-Hirschfeld, Zieglers Beitr. 9; Zentr. 


1) Umfaßt auch Literatur über Syphilis tubae, ovarii, vulvae, vaginae, pla- 
centae, funiculi umbilicalis et membranorum. 
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f. Gyn. 1893. — Blandin, Bull. de la soc. d’obstétr. 1901, 1902. — Bondi, Arch. f. 
Gyn. Bd. 69. — Bouchard et Lepine, Gaz. méd. de Paris 1866. — Brónum u. Eller- 
mann, Deutsche med. Wochenschr. 1905. — Buecheler, Zentr. f. Gyn. 1899. — 
Cappellani, Arch. di ost. e. gin. 1906. — Döderlein, Veits Handbuch Bd. 2. — 
Dönhoff, Inaug.-Diss. Kiel 1888. — Dreyer, Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Köln, 11. Mai 
1910. — Fabre et Patel, Lyon med. 1899. — Fraenkel, Arch. f. Gyn. 1873. — 
Frankl, Mon. Bd. 31, H. 2; Verh. d. deutschen Ges. f. Gyn. Straßburg i. E. — Franqueé, 
Zentr. 1897. — Girauld, Thése de Paris 1909. — Graefenberg, Arch f. Gyn. Bd. 83, 
H. 1, 1909. — Grouven, Freie Vereinigung mitteldeutscher Gynäk. zu Halle, 22. 1. 
1911. — Guicciardi, Ginecologia 1906; Ann. di Ost. e. Gin. 1904; La Ginecol. 1906. — 
Hecker, Jahrb. f. Kinderheilkunde 1900; Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 61. — 
Hitschmann u. Volk, Wien. klin. Wochenschr. 1903. — Hübschmann, Berlin. klin. 
Wochenschr. 1906. — Hoffmann, Ges. f. Geb. u. Gyn. Berlin, 26. Mai 1911; Zeitschr. 
Bd. 69. — Jaworsky, 5. internation. Kongreß f. Geb. u. Gyn. St. Petersburg 1910; 
Gaz. lekarska 1910, Nr. 41. — Laffont, Inaug.-Diss., Paris 1908. — Lancerauz, 
Traité de la Syphilis, Paris 1879. — Lebert, Traité de la lanat. pathol. 1857. — 
Livon, Ann. de Gyn. et d’obst. 1907. — Loewenbach, Zeitschr. f. Heilk. 1903. — 
Lomer, Zentr. f. Gyn. 1889. — Lubarsch, Aschoffs Pathol. Anatomie, Jena 1911. — 
Mangiagalli, Annali di Ost. e. Gin. 1883; Arte ostetr. 1911, 1912. — Mariani, 
Sifilide e Matrimonio. Mattei et Speroni Ed. Pavia 1911. — Markoff, Journ. akusch. 
1911. — Marocco, Atti del Congresso della Soc. Ital. di Ost. e Gin. 1907. — Matze- 
nauer, Wien. dermat. Ges., 7. Miirz 1900. — Metrowsky u. Frankenstein, Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 31. — Menetrier, Rubens et Duval, Bull. de la Soc. 
Méd. des Hóp. 1905. — Merttens, Zeitschr. Bd. 30. — Mohn, Zeitschr. 1907, S. 263. — 
Mracek, Vierteljahrsschr. f. Dermat. u..Syph. 1881. — Mucha u. Scherber, Wien. 
klin. Wochenschr. 1906. — Muratow, Zentr. 1907. — Nathan Larrier et Brindeau, 
Compt rend. de la Soc. de Biol. 1906. — Neumann, Die Syphilis der Vagina, des 
Uterus und seiner Adnexe. Wien, Selbstverlag, 1895; Dermat. Zeitschr. Bd. 5. — 
Oedmansson, Nord. med. Arch. Bd. 1. — Oppenheim, Atlas der venerischen Affek- 
ionen der Portio vagitnalis uteri und der Vagina. — Paaschen, Münch. med. 
Wochenschr. 1905. — Pauli, John Hopkins Hosp. Bull. 1909. — Porosz, Gyogyaszat 
1909, Nr. 31. — Prinzing, Inaug.-Diss., München 1889. — Radaell:, Lo Sperimentale 
1906. — Rasumow, Verh. d. Ges. d. Moskauer Árzte 1880; Zentr: 1880. — Recasens, 
Ann. de la acad. de obst. 1910, Nr. 34. — Richet, Traité de l’anat. chir. 1857. — 
Rille, Deutsche med. Wochenschr. 1904. — Rode, Norsk Mag. for Laegevidens- 
kaben 1888. — Rosinski, Inaug.-Diss., Königsberg 1889; Die Syphilis in der 
Schwangerschaft. Stuttgart 1903. — Santi, Boll. della Soc. Toscana di Ost. e Gin. 
1903. — Schwab, These de Paris 1897. — Sfameni, 16. Congresso della Soc. di Ost. 
e. Gin. 1911; Annali di Ost. e Gin. 1911. — Skutul, Journ. akusch. 1911. — Solowiy, 
Mon. Bd. 16. — Ssolowjew, Journ. akusch. 1910. — Stanzzale, Giornale ital. mal. 
veneree e della pelle 1906. — Stoeckel, Veits Handb. Bd. 2. — Taylor, Journ. of 
the Amer. Med. Assoc. 1906, 1907. — Thomsen, Beitr. zur pathol. Anat. 1905. — 
Trinchese, Múnch. med. Wochenschr. 1910. — Ungaro, La Rass. d'Ost. e Gin. 1909, 
Nr. 7. — Verdelli, Alteratione della placenta nella sifilide. Pavia 1912. Tipografia 


Cooperativa. — Virchow, Die krankhaften Geschwiilste. 1863. — Volk, Erg. der 
allg. Pathol. und pathol. Anat. 1912. — Wallich et Levadili, Compt. rend. Soc. de 
Biol. 1906. — Weber, Die Syphilis im Lichte der Modernen Forschung. Berlin, 
Karger, 1911. — Winckel, Handb. d. Geburtshilfe 2, 1. — Zilles, Studien über 


Erkrankungen der Placenta und der Nabelschnur, bedingt durch Syphilis. Túbingen 
1885. 


Actinomycosis uterl. 


Durch eine vom Darm ausgehende, zu Perforation fúhrende Aktinomy- 
kose kann der Uterus insofern in Mitleidenschaft gezogen werden, als er 
in die derben, schwicligen, von Fistelgängen durchsetzten Infiltrate mit 
einbezogen wird. Die Erkrankung ist ungemein selten. Die Literatur 
bierüber haben Hamm und Keller, Bondy zusammengestellt. 

Literatur. Bondy, Zentr. 1910. — Hamm u. Keller, Hegars Beitr. Bd. 14. 


e _ 





W.b. Tafel 22. 


1 Sclerosis syphilitica portionis vaginalis uteri. Präparat des 
Herrn Privatdoz. Dr. Oppenheim. Vergr. 26/1. 

2 Postmenstruelle Schleimhaut, durchblutet. Winziges intra- 
mukóses Myom. H. Haematom. Auferklinischer Fall. 3 
Vergr. 58/1. 

3 Arteriosklerosis vasorum uteri. Kalkschollen in 3 Gefáfen des Myometrium. K. Kalkschollen. Lab. Pr. 
Nr. 4436. Vergr. 35/1. 

4 Plazentarinfarkt. I.R. Intervillöser Raum zwischen intakten Zotten. F. Fibrinmassen, zahlreiche, zum 
Teil stark rückgebildete Zotten (Z) einschlieBend. Präp. von Herrn Doz. Dr. Hitschmann. Vergr. 110/1. 
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Wir finden ein anatomisches Substrat der Uterusblutungen zunächst 
dann gegeben, wenn durch pathologische Prozesse direkt eine Eröffnung von 
Blutbahnen erfolgt. Dies ist bei Sarkomen und Carcinomen, insbesondere 
bei malignen Chorioepitheliomen (siehe dieses Kapitel) der Fall. Das 
Myom kann insofern hier angeschlossen werden, als durch den Tumor — 
bei spezieller Lokalisation und Wachstumstendenz — anatomische Ver- 
änderungen der Blutgefäße im Sinne von Dilatation, Änderung der Lage 
und Verlaufsrichtung resultieren; durch Uteruskontraktionen, die ihrer- 
seits gleichfalls Folge des Myoms sind, kommt es leicht zu Ruptur der 
hierfür anatomisch bereits prädestinierten Gefäße (vgl. Kapitel Myom). 

Schleimhautpolypen stellen gleichfalls enorm hyperämische Gebilde 
dar, die auch Kontraktionen des Uterus auslösen; die wenig geschützt 
liegenden Gefäße des Polypen rupturieren sehr leicht. 

Tuberkulöse Veränderungen der Uterusmucosa bringen mitunter, 
offenbar mehr infolge lokaler Hyperämie als infolge Läsion von Capillar- 
wänden durch den spezifischen Prozeß, Blutungen mit sich. Über das 
Wesen syphilitischer Blutungen, die von mehreren Autoren (Porosz, Mar- 
koff, Jaworski) beschrieben werden, sind wir mangels genügenden Unter- 
suchungsmateriales nicht orientiert. 

Daß in hyperplastischen Schleimhäuten die Drüsenveränderung an 
sich Blutungen provozieren könnte, gilt heute als überwundener Stand- 
punkt. Immerhin muß zugegeben werden, daß bei Hyperplasie der Mucosa 
Blutungen häufig beobachtet werden. Die gleichzeitig bestehende Hyper- 
ämie der Mucosa, welche wohl auch Ursache der Hyperplasie ist, veranlaßt 
die Blutungen. Die Hyperämie ist vornehmlich ovariellen Ursprunges, 
in einer pathologischen Funktion dieses vasomotorischen Zentralorganes 
begründet. 

Man findet nicht selten histologisch ansonsten ganz normale Schleimhäute 
vollkommen durchblutet (Tafel 22 Fig. 2). Das Drüsenbild ist ganz normal. 
In letzter Zeit hat Adler darauf aufmerksam gemacht, daß bei Blutungen 
im Postmenstrum]ein inkompletter Drüsenkollaps zu beobachten sei. 

Ein häufiger Befund bei blutenden Schleimhäuten ist eine auffallende 
Hyperämie; Gefäße mit muskulärer Wand reichen bis knapp unter das 
Deckepithel, während de norma an deren Stelle Capillaren gefunden 
werden; schließlich sieht man, und zwar nicht nur prä-, sondern auch 
postmenstruell, deutliches Ödem. Ich kann nicht glauben, daß das Ödem 
artefiziell entstanden ist, wie dies wiederholt ausgesprochen wurde. Durch 
das Herabziehen des Uterus während der Operation wird das Organ, wie 
jeder Operateur weiß, eher anämisch, nicht hyperämisch. Auch glaube 
ich nicht, daß in der kurzen Spanne Zeit ein Ödem entstehen kann. Uteri, 
welche in viva äußerst hyperämisch waren, präsentieren sich post opera- 
tionem vielmehr oft ganz anámisch, weil während der Operation die 
Arterien ligiert, die Venen offen gelassen wurden. Es fließt dem Uterus 
während der Operation zweifellos weniger Blut zu, als aus ihm abfließt. 
Bestand aber Ödem in viva, so kann dasselbe persistieren und gibt uns 
einen Fingerzeig auf die Zirkulationsverhältnisse, welche zuvor be- 
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Daß die mit Schwangerschaft zusammenhängenden, von Pankow 
und Ahreiner beschriebenen Gefäßveränderungen (vgl. Kapitel Hyperplasia 
myometrii) mit der Blutung nichts zu tun haben, steht heute fest. Daß 
echten arteriosklerotischen Veränderungen der Uterusgefäße, wie solche 
von Müllerheim, Wittek, Jakobsohn, Fränkel u. a. beschrieben wurden, wo- 
bei es zu Nekrose und Verkalkung der Media kommt (Tafel 22 Fig. 3), eine 
Bedeutung für die klimakterischen Blutungen zuzuschreiben wäre, kann 
nicht mit Sicherheit behauptet werden. Man vermißt Uterusblutungen 
allzu oft bei schweren Verkalkungen! 

Theilhaber, Rabinowitz, Hirsch nehmen eine Insuffizienz der Muscularis 
uteri als anatomisches Substrat der Uterusblutungen an. Bezüglich des nicht 
schwangeren Uterus ist diese Anschauung nicht ohne Widerspruch ge- 





Fig. 57. Uterus puerperalis mit großem, festhaftendem Blutcoagulum. Starke 
Blutung post partum. Jeichenpräparat. 


blieben. Bezüglich der Blutungen post partum bemerkt Labhardt auf 
Grund eines Falles von schwerer Hämorrhagie, daß das Mißverhältnis 
zwischen Muskel und Bindegewebe, welches Folge vorangegangener ent- 
zündlicher Prozesse war, eine mangelhafte Kontraktionsfähigkeit zur Folge 
hatte. Kworostansky beschreibt fettige, bzw. hyaline Degeneration der 
Muskelfasern und im Gefolge derselben mangelhafte Kontraktion und 
Blutung post partum. Schwielen, abnorme Dünnheit des Muskels (Martin), 
Thromben (Obata beobachtete solche innerhalb der Muskulatur, mit Zotten- 
einschlüssen), können zweifellos die Kontraktionsfähigkeit des Uterus- 
muskels, von der ja so viel für die temporäre Blutstillung post partum ab- 
hängt, herabsetzen. Am nicht graviden Organ ist die Qualität des Uterus- 
muskels für Blutungen nicht so leicht verantwortlich zu machen. 
Phlebektasien im Uterus wurden von Halban und Baumm beobachtet. 
Sie können intra und post partum von besonderer Bedeutung für das 
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Entstehen von Blutungen werden. Daß die Kontraktionsfähigkeit des 
Uterus post partum durch Retention von Eiteilen, auch durch Retention 
festgeronnener Blutcoagula (Zangemeister) ungünstig beeinflußt wird 
(Fig. 57), kann hier nur kurz hinzugefügt werden. Das gleiche gilt für 
Kontinuitätstrennungen des Uterusmuskels (siehe das betreffende Kapitel). 

Bezüglich der Blutungen in graviditate sei darauf hingewiesen, daß 
‘dieselben, auch wenn sie zur Zeit der Menstruation einsetzen, nach meiner 
Meinung nie als solche zu deuten sind. Das Vorkommen einer wahren 
Menstruation während der Gravidität stelle ich in Abrede. Es gibt Blu- 
tungen zur Menstrualzeit in graviditate, aber keine Menstruation in gravi- 
ditate. Menstruation und Graviditát schließen einander absolut aus. 
Schleimpolypen, submuköse Myome, Erosionen, die zur Menstrualzeit in 
graviditate hyperämisch werden oder Insulten unterliegen, können diese 
Pseudomenstruationen veranlassen. 

Auf die außerhalb des Uterus gelegenen Grundlagen uteriner Blutungen 
kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. 

Literatur.!) Adachi, Mon. Bd. 35. — Adler, Arch. Bd. 95; Naturforscher- 
vers. 1913. — Alfieri, Fol. Gyn. 1909, Gazz. intern. di Medic. 1909. — Anspach, 
Amer. Journ. of Obst. 1906. — Asch, Zentr. 1905. — Baumm, Gyn. Ges. Breslau, 
25. 5. Dez. 1910. — Böhm, Inaug.-Diss., Breslau 1909. — Bukojemsky, Arch. Bd. 99. 
— Cholmogoroff, Mon. Bd. 11. — Christea u. Denk, Wien. klin. Wochenschr. 1910. — 
— Ehrenfest, Amer. Journ. of Obst. Vol. 57. — Ehrmann, Zeitschr. Bd. 59. — Fal- 
gowsky, Przeglad Lek. 1911. — Fellner, Zentr. 1906. — Findley, Amer. Journ. of 
Obst. Vol. 52. — Fischer, Gyn. Ges. Wien, 19. 6. 1906. —- Fraenkel, Arch. Bd. 83. — 
Fraenkel u. Böhm, Mon. Bd. 30. — Frankl u. Stolper, Arch. Bd. 90. — Goodall, Amer. 
Journ. of Obst. 1909, 1910. — Halban, Akad. d. Wiss., Wien 1901; Mon. Bd. 20. — 
Henkel, Münch. med. Wochenschr. 1911. — Herzfeld, Allg. Wen. med. Zeitung 1892. 
— Hirsch, Mon. Bd. 37. — Iwanoff, Virch. Arch. Bd. 169. — Jakobsohn, Inaug.- 
Diss., Freiburg 1911. — Jones, New York Med. Journ. 1890. — Kahlden, Zieglers 
Beitr. Bd. 23. — Kaji, Mon. Bd. 32. — Keller, Zeitschr. Bd. 34. Küster, Gyn. Ges. 
Breslau 1910. — Kurdinowsky, Wratsch 1911. — Kworostansky, Arch. Bd. 70. — 
Labhardt, Zeitschr. Bd. 66. — Mandl, Arch. Bd. 52. — Martin, Mon. Bd. 23. — 
Müllerheim, Zeitschr. Bd. 36. — Neumann, Mon. 1894. — Obata, Gyn. Rundschau 
1912. — Rabinowitz, Amer. Journ. of Obst. 1909. — Reinicke, Arch. Bd. 53. — Rost- 
horn, Deutsche Ges. f. Gyn. 1901. — Schickele, Miinch. med. Wochenschr. 1808. — 
Schmit, Zentr. 1899. — Simmonds, Münch. med. Wochenschr. 1900. — Theilhaber, 
Münch. med. Wochenschr. 1902. — Blutungen und Ausfluß aus dem Uterus München 
1909. — Wittek, Mon. Bd. 23. — Zangemeister, Gyn. Rundschau 1911, S. 103. 


Fremdkórper im Uterus. 


Ks ist Franz v. Neugebauers Verdienst, zuerst in zusammenfassender 
Darstellung dieses tiberaus interessante Thema, das hier leider nur ge- 
streift werden kann, bearbeitet zu haben. Er stellte im Jahre 1897 ins- 
gesamt 550 Beobachtungen zusammen; bald darauf veröffentlichte Pozzi 
eine Reihe weiterer Fälle, denen Gerschun schließlich eine Serie neuerer 
Funde hinzufiigte. Man kann drei Gruppen von Fremdkörpern unter- 
scheiden, und zwar 1. durch masturbatorische Akte eingebrachte Körper, 
2. zur Konzeptionsbehinderung, resp. Schwangerschaftsunterbrechung ein- 
geführte Gegenstände, und 3. zufällig, zum Teil ohne Wissen der Kranken, 
zum Teil gelegentlich therapeutischer Manipulationen (Marz, zerbrochener 
Uteruskatheter), zum Teil durch Traumen eingedrungene Körper. 


1) Ein Teil der Literatur ist in den vorangegangenen Kapiteln nachzulesen. 
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Die zu masturbatorischen Zwecken und behufs Schwangerschafts- 
unterbrechung eingeführten Gegenstände sind äußerst mannigfacher Art. 
Man kann es kaum glauben, was alles im Uterus gefunden wurde. Haar- 
nadeln erfreuen sich besonderer Beliebtheit (Gerschun, Geldner u. a.); 
Bleistifte, Sonden, Strick- und Häkelnadeln u. a.m. Intrauterinpessare 
(Sigwart), Silkworm- und Fil de Florencefäden (Link, Asch, Courant), welche 
behufs Konzeptionsverhinderung eingeführt werden, verursachen wie jeder 
Fremdkörper mit der Zeit Drucknekrose, Endometritis, eitrige Sekretion, 
oft schwere fortschreitende Entzündung der Uterusanhänge und des 
Beckenzellgewebes. 


Literatur. Asch, Gyn. Ges. Breslau 1910. — Courant, Ebenda. — Geldner, 
Ebenda. — Gerschun, Journ. akusch. 1912. — Link, Deutsche med. Wochenschr. 
1911. — Marx, New York obst. Soc. 1911. — Neugebauer, Die Fremdkörper des 
Uterus. Breslau 1897. — Pozzi, Revue de Gyn. 1898. — Sigwart, Zentr. 1912. 
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Die Gebärmutter kann Trennungen ihrer Kontinuität durch außer- 
ordentlich verschiedene Einwirkungen erleiden; drei Gruppen lassen sich 
immerhin ungezwungen voneinander sondern. Die erste umfaßt die trau- 
matischen Verletzungen im engeren Sinne des Wortes, die zweite be- 
trifft die instrumentelle Perforation des Uterus gelegentlich der 
intendierten oder ausgeführten Entleerung des Uterus, die nicht selten 
bei Fehlen einer Schwangerschaft, resp. bei Bestehen einer Extrauterin- 
schwangerschaft versucht wird, und die dritte umfaßt die Ruptur des 
schwangeren oder gebärenden Uterus. Freilich muß man zugeben, daß 
zwischen den beiden letztgenannten Gruppen Übergänge bestehen. 

Die traumatischen Verletzungen des Uterus sensu strictiori 
können entstehen durch Stoß, Schlag, Fall, Schuß, Pfählung, Stich; nicht 
nur der Uterus, sondern auch der im Uterus befindliche Foetus kann hierbei 
Verletzungen davontragen. Durch gegen das Abdomen ausgeübten Stoß 
kann ohne penetrierende Verletzung eine Berstung des Uterus erfolgen. 
Gerade die Kasuistik der traumatischen Verletzungen des Uterus zeigt, 
was das Peritoneum alles zu ertragen vermag. Von Kuhhörnern aufge- 
schlitzte, von Pfählen durchbohrte und zeffetzte Gebärmütter können ohne 
nennenswerte peritoneale Reaktion verheilen. Allerdings sind die Fälle 
schwerster Peritonitis in der Mehrzahl. 

Die instrumentell erzeugte Uterusperforation ist eine typische 
Verletzung, die ihre wichtigste Ursache in der mangelhaften Orientierung 
des Arztes über die Länge, Lage, Haltung des Uterus und die Verlaufs- 
richtung des Cavums hat. Wenn bei nicht genügend erweitertem 
Halskanal ein Instrument eingeführt wird, so besteht immer die Gefahr 
der Uterusdurchbohrung an der physiologischen Knickungsstelle. Weil 
die entrierte Partie des Uteruscavums zu kurz ist, wird das Instrument 
weiter vorgeschoben, und bei einiger Gewaltanwendung wird dabei die 
Hinterwand durchbohrt, sofern der Uterus anteflektiert ist, die Vorder- 
wand, sofern der Uterus retroflektiert ist (Fig. 58), die Seitenwand, sofern 
der Uterus lateroflektiert ist. Unser Museum besitzt auch einen Fall letz- 
terer Art. Das Loch sitzt in der Regel etwas oberhalb des inneren Mutter- 
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mundes. Es gibt Uteri, die ungemein weich sind (Schauta, Bretschneider, 
Frankl), deren Perforation auch dem Geübten passieren kann. Das sind aber 
ungemein seltene Falle. Ich habe vor kurzem einen solchen Uterus demon- 


striert, bei welchem man mit 
dem stumpfen Ende des Blei- 
stiftes wie durch Butter durch- 
kommen konnte. In solchen 
Fallen ist selbst eine Perfora- 
tion durch den Finger móglich, 
wie dies aus der Literatur her- 
vorgeht. Es ist Franz v. Neu- 
gebauers, des unermüdlichen 
Sammelforschers, Verdienst, 
die Kasuistik der überaus 
interessanten Fälle, wo eine 
Schwangerschaft angenommen 
wurde, aber gar nicht bestand, 
anderseits, wo eineExtrauterin- 
schwangerschaft für eine in- 
trauterine angesehen wurde 
und der Abortus eingeleitet 
wurde, gesammelt zu haben. 
Auch Myome können für Gravi- 





Fig. 58. Uterusperforation. Loch in der Vorderwand, 
relativ hoch oben gelegen. F. Fettläppchen, abgerissene 
Appendix epiploica. Lab. Pr. Nr. 4474, 


dität gehalten und die Entfernung des vermeintlichen Eies versucht werden 


(Schmid). 


Die Perforation entsteht am leichtsten bei Einführen dünner Instru- 
mente, wie Sonden, dünner Katheter (Okintschitz), feiner Curetten, Tampon- 


stopfer. Das ursprünglich ge- 
setzte Loch ist klein, kollabiert 
rasch und blutet meist nicht 
besonders, da die Muskulatur 
sich kontrahiert. Erst durch 
Hindurchführen gröberer In- 
strumente, wie Kornzangen, 


Löffelzangen, wird die Öffnung. 


größer (Liepmann). Durch In- 
fektion des Perforationskanals 
entsteht aus dem feinen Kanal 
ein breites, trichterförmiges 
Loch (Treub). 

Die Bedeutung der Uterus- 
perforation liegt aber nicht so 
sehr in der Verletzung des 
Uterus als vielmehr in der 
Läsion der Bauchorgane, die 





Fig. 59. Uterusruptur. Rif seitlich gelegen, nahezu bis zum 
Fundus emporreichend. Lab. Pr. Nr. 6571. 


hier kurz besprochen werden muß. Wird ein Fetträubchen bei einem Nebenver- 


Curettement ans Tageslicht gefördert (Fig. 58), so ist dies ein sicheres 


letzungen. 


Zeichen, daß der Uterus perforiert wurde und ein Stück mesenteriales, 
omentales oder epiploisches Fett abgerissen wurde (Schauta, Thaler). In 


Liepmann, Frauenheilkunde. 1b: Frankl, path. Anatomie. 8 
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vielen Fallen wurden groBe Netzpartien vorgezogen und abgerissen (Asch- 
heim, Fleischmann). In zahlreichen Fallen wurde der Darm entweder bloB 
oberflächlich verletzt, oder Partien des Darmes vorgezogen, vom Mesente- 
rium abgerissen, nicht selten total ausgerissen. Unser Museum ist überreich 
an solchen Fällen, in der Literatur bilden sie leider eine ständige Rubrik 
(Schauta, Mackenrodt, Weibel, Halban, Thomä, Thaler, Orthmann, Ewerke, 
Wiener, Albrecht, Ssadowski, Pariisky, Sigwart, Witt, Schuetze u. v. a.). 
Bei seitlicher Verletzung des Uterus wird das Ligamentum latum entfaltet, 
von einem Hämatom eingenommen, ev. auch durchbohrt. Interessant 
ist die Mitteilung Wert- 
heims, die Ausreißung 
eines Ureters sowohl an 
seiner renalen als auch 
anseiner vesicalen Inser- 
tionsstelle betreffend. 
Eberhard berichtet über 
die Herabzerrung einer 
Tube durch die Perfo- 
rationsöffnung. Ich sah 
einen Fall obduzieren, 
wo die Zwischenwirbel- 
scheibezwischendenbei- 
den untersten Lenden- 
wirbeln und ein Stück 
des Promontoriums(hor- 
ribile dictu!) mit der 
Loffelzange ausgerissen 
worden war. 
Perforationen wer- 
den vielfachauchvonden 
Frauen selbst erzeugt, 
und zwar haufiger durch 
Instrumente, die ad 
abortum provocandum 
eingefiihrt wurden, selte- 
| ner durch zu masturba- 
Fig. 60. Quere Abreißung der Lippe. Lab. Pr. Nr. 6362, torischen Zwecken ein- 
geführte Gegenstände. 
Die Uterusruptur muß in spontan und violent entstandene Risse 
gesondert werden. Die Spontanruptur des Uterus, deren Entstehungs- 
mechanismus wir erst seit Bandls grundlegenden Arbeiten verstehen, ist 
Folge einer Überdehnung der Cervix und des unteren Uterinsegments, 
oder Folge anatomischer Anomalien der Uterussubstanz. Diese wieder 
können angeboren oder Produkt vorangegangener krankhafter Prozesse, 
bzw. vorangegangener ärztlicher Eingriffe sein. Die violente Ruptur 
basiert auf unzweckmäßig oder unzeitig ausgeführten Versuchen, den 
Widerstand der Cervix zu überwinden, auf Entbindungsversuchen ver- 
schiedener Art, die teils manuell, teils instrumentell ausgeführt wurden. 
Bandl erklärt die Spontanruptur dahin, daß der vorangehende Kindesteil 





Frankl, Path. Anatomie. Tafel 23. 


1 Blasenmole. Lab. Pr. Nr. 4835. 
Vergr. 43/1. 





2 Syphilis placentae. Geb. Station. 
4.1.1912. Vergr. 43/1. 





3 Syphilis placentae. Reichliche Spirochaeten 
im Zottenstroma. Präparat der Frau Dr. 
Bianca Bienenfeld. Zeiß ‘|, homog. Immers. 
Kompens.-Ocul. 12. 





Verlag von F.C.W.Vogel in Leipzig. 


Kontinuitátstrennungen des Uterus. 115 


bei seinem Eintritt ins Becken ein Hindernis vorfindet, das er nicht zu 
überwinden imstande ist. Durch die gesteigerte und zeitlich verlängerte 
Wehentätigkeit zieht sich der aktive Anteil des Uterus, der Hohlmuskel, 
immer höher empor, während der untere, der passiv gedehnte Teil, der 
Durchtrittsschlauch, zwischen Frucht und knöchernem Becken fixiert 
bleibt. Durch Druck und Zug verdünnt sich die Wand des Durchtritts- 
schlauches immer mehr, bis sie schließlich einreißt. Die Risse, die hier- 
durch entstehen, lassen sich in zwei große Gruppen scheiden. In der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle sieht man seitliche Risse, welche die Uterus- 
kante durchsetzen, nicht selten bis zum Fundus emporreichen (Fig. 59), 
die beiden Blätter des Liga- 
mentum latum durch Hämor- 
rhagien entfalten ; der Riß kann 
auch das breite Band selbst 
durchsetzen. In anderen Fällen 
sieht man quere, zirkulär ver- 
laufende Risse, welche das 
Collum durchtrennen, die Mut- 
termundlippen abreißen kön- 
nen. Diese Risse entstehen 
selten spontan, meist violent 
(Fig. 60). Während diese Risse 
alle Schichten der Uteruswand 
durchsetzen und deshalb als 
komplette Rupturen be- 
zeichnet werden, gibt es an- 
derseits Rupturen, die nicht 
alle Schichten durchsetzen, und 
die man als inkomplette be- 
zeichnet. Die Muskulatur wird 
entweder bloß bis in eine ge- 
wisse Tiefe, oder knapp bis ans 
Peritoneum zerrissen, während 
dieses intakt bleibt. Doch gibt 
es auch Einrisse ins Peritoneum 

ohne Läsion. des Muskela durch: 7°" Se a ee 
gesteigerten Innendruck, z. B. 

durch Blutansammlung im Cavum bei vorzeitiger Lösung der Placenta 
(Knauer). 

Von der Ruptur wird gemeiniglich die Usur unterschieden. Sie ist Usur. 
eine Folge konstanten, durch lange Zeit auf eine Stelle wirkenden Druckes, 
wobei gewisse Gewebspartien der Nekrose verfallen. Es wird hierbei der 
Geburtsschlauch zwischen Kindesteil und Beckenring eingeklemmt. 

Die violenten Risse zeigen im allgemeinen die gleiche anatomische woe 
Beschaffenheit wie die spontan entstandenen. Prädisponierend für die Disposition. 
Uterusruptur wirken zweifellos Veränderungen des Uterusmuskels, wie 
solche von Bauereisen, Halban, Langes als lokale Teleangiektasie, von 
Häfner als fettige Entartung, von Beyer als lokale Muskelarmut, als narbige 
Beschaffenheit nach vorangegarigenen Operationen, besonders zu tief ge- 
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gangenen Auskratzungen (Langstadt, Thaler) beschrieben wurde. Auch feste 
Adhaesionen des Uterus mit Nachbargebilden erhóhen die Disposition zur 
Ruptur (Freund, Solowij). Die Kaiserschnittnarbe stellt nicht selten einen 
Locus minoris resistentiae dar, besonders dann, wenn die Muskelheilung 
unvollkommen war (Schauta, Jolly, Engström, Frigyesi, Wyß). Die Ruptur 
in der Kaiserschnittnarbe erfolgt zuweilen schon in frühen Schwanger- 
schaftsmonaten (Cocqg, Bogusch). Weil konnte im Jahre 1911 bereits 32 
Fälle dieser Art zusammenstellen, die sich seither wesentlich vermehrt 
haben. Becker fand 27 Fälle wiederholter Ruptur bei derselben Frau im 
Gebiete der Kaiserschnittnarbe. Auch der quere Fundalschnitt, der durch 
die dickste Muskelschicht geht, schützt nicht gegen spätere Ruptur (Fischer). 
Disponierend wirkt auch die Verdünnung und Zottendurchwachsung bei 
Placenta praevia (Christophe). Auch bei Blasenmole wurde Spontanruptur 
beobachtet (Waldo). 

Durch instrumen- 
telle Dilatation unter 
der Geburt wurde in 
früherer Zeit nicht 
seltenRuptur erzeugt 
(Fig. 61). Sich selbst 
überlassene Ruptu- 
ren verheilen, wie aus 
zwei Fällen unserer 
Sammlung hervor- 
geht, nicht im Sinne 
einer anatomischen 
Restitutio in inte- 
grum. Figur 62 zeigt 
einen Uterus, an dem 
vor 3 Jahren außer- 





Fig.62, Alte Ruptur, vor 3 Jahren durch Dilatation erzeugt, nicht verheilt. halb der Klinik eine 


Salpingitis chron. Das Cervizcavum (Z.) liegt frei zutage. Lab. Pr. . e 2 
Nr. 3032. Dilatation der Cervix 


unter der Geburt vor- 
genommen wurde. Dabei entstand ein Riß, der nicht vernäht, sondern 
mit Tamponade behandelt wurde. Das Cavum cervicis liegt vollkommen 
offen zutage. Eine neuerliche Schwangerschaft wäre sicher fatal verlaufen. 


Literatur. Albrecht, Münch. gyn. Ges. 1908. — Asch, Naturf.-Vers. 1911. 
— Aschheim, Gyn. Ges. Berlin, 23. Juni 1911. — Bandl, Über die Ruptur der Ge- 


bärmutter und ihre Mechanik. Wien 1875. — Bauereisen, Arch. Bd. 96. — Becker, 
Zeitschr. Bd. 71. — Beyer, Münch. med. Wochenschr. 1913. — Bogusch, Journ. 
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Parasiten des Uterus 117 


— Hartmann, Zeitschr. Bd. 62. — Hashinsky, Journ. akusch. 1911. — Hey, Zentr. 
1913. — Heymann, Gyn. Rundschau 1908. — Hinterstoi fer, Mon. Bd. 34. — Holländer, 
Orvosi Ujsag 1912. — Jakowski, Przeglad chir. 1910. — Jeannin, Obstétr. 1911. — 
Jolly, Arch. Bd. 97. — Jung, Zentr. 1912. — Knauer, Mon. Bd. 17. — Koblanck, 
Beitrag zur Lehre von der Uterusruptur. Stuttgart 1895. — Langes, Zentr. 1913. 
— Langstadt, Inaug.-Diss., Miinchen 1909. — Ludwig, Gyn. Ges. Wien 1907. — 
Mackenrodt, Berl. Gyn. Ges. 1907. — Mosbacher, Inaug.-Diss. 1911. — Neugebauer, 
Zentr. 1912; Gyn. Rundschau 1913. — Okintschitz, Journ. akusch. 1910. — Orth- 
mann, Deutsche Ges. f. Gyn. 1907; Berlin. klin. Wochenschr. 1907. — Partisk:z, 
Wratsch 1909. — Pick, Gyn. Rundschau 1909. — Rouffart et Delporte, Ruptures 
de Putérus gravide. Bruxelles 1907. — Scháffer, Winckels Handb. Bd. 2. (Altere 
Literatur.) — Schauta, Gyn. Ges. Wien 1907 und 1912. — Scheffzek, Arch. Bd. 83; 
Zeitschr. Bd. 67. — Schmid, Zentr. 1912. — Schmit, Mon. Bd. 12. — Schuetze, Zeit- 
schr. Bd. 69. — Sigwart, Zentr. 1912. — Sippel, Zentr. 1912. — Solow), Zentr. 1913. — 
Ssadowski, Zentr. 1908. — Stroganoff, Zeitschr. Bd. 48 — Thaler, Gyn. Rundschau 1912, 
Zentr. 1913. — Thoma, Niederrh.-westf. Ges. f. Gyn. 1908. — Toepfer, Zentr. 1911. — 
Treub, Gyn. Rundschau 1912, 8.129. — Valenta, Gyn. Rundschau 1909. — Vogt, Arch. 
Bd. 95. — Waldo, Amer. Journ. of Obst. 1910. — Weibel, Zentr. 1908; Gyn. Rundschau 
1912, S. 470. — Weil, Inaug.-Diss., München 1910; Arch. Bd. 83. — Wertheim, Gyn. 
Rundschau 1912, S. 470. — Wiener, Münch. gyn. Ges. 1908. — Witt, Gyn. Rundschau 
1912, S. 175. — Wy, Hegars Betr. Bd. 17. 


Parasiten des Uterus. 


Echinokokkusblasen im Uterusparenchym wurden von W. A. Freund, 
Rokitansky beschrieben. In den meisten Fallen handelt es sich um Echino- 
kokken, die in der Leber, im Peritoneum, zumal im Douglas, im Becken- 
bindegewebe angesiedelt waren und von da aus nur zu sekundärer Ver- 
lótung, resp. Verlagerung des Uterus führten. Gussakow beschreibt einen 
Echinokokkus als Geburtshindernis. Kroph beobachtete einen intraliga- 
mentár und hinter dem Uterus eingelagerten Echinokokkus. Der Uterus 
selbst enthielt keine Blasen, wohl aber die Tuben. 

Ob Trichocephalus dispar und Oxyuris durch Kotbeschmutzung bis 
in den Uterus gelangen kónnen, ist fraglich, wenngleich es wiederholt be- 
hauptet wurde. Die Vulva freilich wird von diesen Parasiten nicht selten 
befallen. 


Literatur. Askanazy, In Aschoffs Pathol. Anat. — Freund, Gyn. Klinik 
Bd. 1. — Gussakow, Zentr. 1912. — Kroph, Zentr. 1912. — Szancer, Zeitschr. Bd. 4. 
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Anomalien der Gestalt und Struktur. 


ee Die Placenta zeigt eine außerordentlich große Formenvariabilität. 
Abweichungen von der kreisrunden Gestalt sind nichts Seltenes. Man sieht 
ovale, hufeisenförmige, ring- und sichelförmige Placenten. Nicht selten 
besteht die Placenta aus 2 Lappen, welche entweder in der Mitte oder an 
einer Seite durch einen schmalen Zwischenlappen zusammenhängen. Man 
spricht von Placenta biloba. Nicht nur Verschiedenheiten der Insertions- 
stelle, sondern auch die lokale Eignung des Uterus, die Nidation zu be- 
günstigen oder zu hemmen, bedingt die wandelbare Gestaltung der Pla- 
centa. Es kommen so Fensterungen zustande (Placenta fenestrata), oder 
Bildung eines Nebenlappens, indem ein Teil des Chorion laeve zur Mit- 
wirkung an der Ernährung des Foetus herangezogen wird. (Placenta suc- 
centuriata, Fig. 63.) Auch effektive Spaltung in 2 oder 3 nahezu gleich 
große Anteile, welche durch nackte Eihautpartien voneinander getrennt 
sind (Placenta duplex, triplex), Auftreten von groben, miteinander nicht 
zusammenhängenden Lappen (Placenta lobata, nodosa) sind die Folge 
geänderter Wachstumsbedingungen. Ist der Mutterboden für die Placenta 
besonders ungünstig, so kann es geschehen, daß Zotten auf der ganzen Ober- 
fläche des Eis erhalten bleiben; die Placenta bedeckt dann die ganze Corpus- 
höhle und ist papierdünn, durchscheinend (Placenta membranacea). 
Beneke beschreibt einen derartigen Fall bei Schleimhautatrophie infolge 
vorangegangener Atomkausis. 
Zwillings- Die Gestaltung der Zwillingsplacenta hangt davon ab, ob die Zwil- 
placenta. ,. . oes re N A 5 . 
linge eineiig oder zweieiig sind, und im letzteren Falle davon, ob die Eier 
nahe aneinander oder ferne voneinander im Uterus implantiert sind. Im 
ersteren Falle sind die Placenten miteinander untrennbar vereint. 
Placenta Gleich hier sei der Placenta marginata gedacht, welche dadurch 
nn ausgezeichnet ist, daß die fötale Fläche kleiner ist als die materne, indem 
außerhalb des Chorionansatzes noch ein extrachorialer, meist gelblich ge- 
färbter Ring erscheint, dessen Konsistenz derber ist als jene der übrigen 
Placenta. Wenn dieser Ring einen aufgeworfenen Wall darstellt, so spricht 
man von Placenta circumvallata (Fig. 64). Da ich diese Gestaltsanomalie 
der Placenta als Folge anomaler Insertion ansehe, soll sie in dem betreffenden 
Kapitel genauer beschrieben werden. 
Zirkula- Zirkulationsstörungen in der Placenta sind ein häufiger Befund. 
tarnen, Ihrombotische Prozesse können den intervillösen Raum, die decidualen 
Gefäße, die Zottengefäße betreffen. Stauungserscheinungen in gewissen 
Bezirken des intravillösen Kreislaufes können mächtige Ausweitung der 
Zcttengefibe, Auschwellung der Zotten und deren gegenseitige Berührung 
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Fig. 63. Gefifverlauf in der Placenta. a) Insertio velamentosa, b) Placenta succenturiata, c) Zwillinge mit ge- 
trennten Eihöhlen. d) Zwillinge mit vereinten Eihöhlen. Zum Teil nach Hyril. 
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zur Folge haben. Über diese Erscheinungen wird an anderer Stelle noch 
zu sprechen sein. 

Ödematöse Schwellung der Placenta ist ein sehr häufiger Befund. Das 
Volumen ist vergrößert, die Nachgeburt dicker, hell rosa, wie in Wasser 
ausgelaugt; bei Druck entleert sich von der Schnittfläche blutig-wässerige 
Flüssigkeit. Das Gewicht des Organes kann 2000 g und darüber betragen. 
Das Zottenstroma zeigt ödematöse Quellung. Man findet Placentarödem 
bei Nephritis, Syphilis, nicht selten vereint!mit Hydrops foetus (Sitzenfrey, 
Nyhoff, Himmelheber). Mitunter bleibt die Ursache unerhebbar (Mansfeld). 

Entzündungen der Placenta sind keine häufige Erscheinung. Fort- 
setzung einer Entzündung von der Decidua auf die Placenta wurde be- 
schrieben von Donat, Franqué, Seitz, Walthard, Albert. Ich muß gestehen, 
daß ich einwandfreie Fälle dieser Art nie gesehen habe. Einen metastati- 
schen Absceß in der Placenta beschreibt Santi. | 

Kalksalzniederschläge findet man an Stellen, welche vorher der 
Koagulationsnekrose ver- 
fallen sind, nicht selten; in 
Placenten von ad terminum 
geborenen Früchten sind 
kleine Kalksalzdepots an der 
maternen Fläche sehr oft zu 
sehen und vollkommen be- 
deutungslos. In retinierten 
und infarzierten Placenten 
kommen Kalksalznieder- 
schläge ungemein häufig vor. 

Als Infarkt der Placenta 
bezeichnet man gelblich ge- 
färbte, derbe Herde in der 
Placenta, die sowohl an der 
Fig. 64. Placenta circumvallata. Eigentum der Klinik Prof. Piskacek. maternen, als insbesondere 

an der fötalen Fläche er- 
scheinen und sehr verschiedene Ausdehnung zeigen können. Wie Hitsch- 
mann und Lindenthal nachgewiesen haben, findet man sie schon in ganz 
jungen Placenten. Am häufigsten sitzen sie in der Peripherie. Kleine 
Herde vermißt man kaum je in einer reifen Placenta. Größere Herde 
sind allerdings als etwas Pathologisches anzusehen. Man findet sie ent- 
schieden relativ häufig bei Lues und Nephritis. Doch habe ich genug oft 
große Infarkte ohne derartige Erkrankung der Mutter gesehen. Das mikro- 
skopische Bild des Placentarinfarktes (Tafel 22 Fig. 4) zeigt uns ein dege- 
neriertes Zottenstroma, seine Elemente sind körnig zerfallen, das Epithel 
der Zotten geschwunden, an Stelle des intervillösen Blutes sieht man große 
Mengen von Fibrin, welche die Zotten vollkommen miteinander verbacken. 
Ich schließe mich Hitschmann und Lindenthal an, welche dem primären 
Untergang des Zottenepithels die Ausscheidung des Fibrins als Folge zu- 
sprechen; dieses schädigt die Zotten in ihrer Ernährung und so kommt es 
zur Degeneration des Zottenstroma. Kalksalzniederschläge finden sich 
hier nicht selten, und zwar sowohl innerhalb des Fibrins als auch inner- 
halb der Zottenreste. 
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Literatur. Ackermann, Virch. Arch. Bd. 96. — Aichel, Münch. gyn. Ges. 
16. 3. 1911. — Albert, Arch. Bd. 63. — Beneke, Freie Verein. mitteldeut. Gyn., 
7. Mai 1911. — Biland, Inaug.-Diss., Berlin 1904. — Donat, Arch. Bd. 24. — Fränkel, 
Arch. Bd. 2. — Franqué, Zeitschr. Bd. 28, 37. — Gottschalk, Zeitschr. Bd. 34. — 
Himmelheber, Mon. Bd. 32. — Hitschmann u. Lindenthal, Arch. Bd. 69. — Kalina, 
Engströms Mitt. Bd. 10. — Kermauner, Zeitschr. f. Heilk. Bd. 21. — Klein, Zeit- 
schr. Bd. 22. — Kiistner, Müllers Handb. d. Geburtsh. Bd. 2; Virch. Arch. Bd. 106. 
— Langhans, Arch. f. Gyn. Bd. 1; Arch. f. Anat. u. Physiol. 1877. — Mansfeld, 
Gyn. Rundschau 1911, S. 898. — Merttens, Zeitschr. Bd. 30. — Nyhoff, Zentr. 1911. 
— Santi, Ginecol. 1909. — Schickele, Zentr 1903. — Seitz, Arch. Bd. 69. — Sfameni, 
Fol. Gyn. 1910. — Siefart, Mon. Bd. 8. — Sitzenfrey, Zentr. 1910. — Steffeck, 
Zentr. 1889. — Walthard, Zeitschr. Bd. 47. 


Unter Blasen- 
oderTraubenmole!) 
(Mola hydatidosa, hy- 
datiformis) versteht 
man eine mit Ödema- 
töser Auftreibung der 
Chorionzotten auftre- 
tende Veränderung der 
Placenta, welche in 
frühen Stadien der 
Schwangerschaft ent- 
steht und zumeist mit 
frühzeitigem Frucht- 
tode einhergeht; man 
findet entweder einen 
kleinen, verkümmerten 
oder überhaupt keinen 
Foetus. Dochkann man 
Molenbildung auch bei 
wohl ausgebildeter 
Frucht sehen (Fig. 65). 
Die Eihöhle verschwin- 
det in der Mehrzahl der 
Fälle gänzlich; sie wird 
gelegentlich durch eine 
besonders große Molen- 
blase vorgetäuscht (Sit- 
zenfrey, Krueger). Die 
Mole besteht aus grau- 
weißen, durchscheinen- Fig. 65. Blasenmole mit Foetus (6 monatlich) in situ. Neben dem 
den Blasen von Erbsen: Schädel ein Hämatom. Lab. Pr. Nr. 1805. 
bis Pflaumengröße, die gestielt zusammenhängend, oft über mannskopf- 
große Dolden bilden und über 500 Gramm wiegen können. Der Inhalt 
der Blasen ist eine eiweißhaltige, meist ganz klare Flüssigkeit (Gscheidlen, 
Veit). An der Oberfläche sieht man stellenweise gelblich graue Decidual- 
partikel, die sich zwischen den Blasen in die Tiefe verfolgen lassen, auf 
weite Strecken hin aber gänzlich fehlen können. 
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Die Molenbildung geht wohl zumeist vom Chorion frondosum aus, 
doch sind auch Fälle beobachtet, wo das Chorion laeve molenartig ver- 
andert war (v. Franqué). Anderseits kann die Molenbildung bloB einen 
Teil der im úbrigen wohl ausgebildeten Placenta betreffen (Virchow, Martin, 
Runge, Breus). Mitunter findet man Molenbildung bei Zwillingsschwanger- 
schaft, wobei eine Frucht samt Placenta wohl ausgebildet ist, indes das 
andere Ei zu einer Mole degeneriert. Solche Fälle sind in großer Zahl be- 
schrieben (Herrgott sammelte 30 Fälle, seither eine Reihe neuer, z. B. Fal- 
gowski, Gans). Selbst Drillingsschwangerschaft mit zwei normalen Früchten 
und molenartiger Degeneration des dritten Eies ist beschrieben von Freund, 
Wenzel, Matwejew und Sykow u. a. 

Vorkommen. Die Blasenmole tritt zweifellos bei Multiparen häufiger auf als bei 
Primigraviden (Vineberg, Groß) und befällt öfter Frauen in vorgerückterem 
Alter (Kehrer). Wiederholtes Auftreten von Molenschwangerschaft bei der- 
selben Frau wurde mehrfach beschrieben (Lemaire, 6 malige Mole bei einer 
Frau innerhalb 8 Jahren). Obwohl die Eklampsie eine Erkrankung Erst- 
gebärender ist, wurde sie doch bei Mole beobachtet (Falk, Olshausen, 
Hitschmann, Kroemer, Dienst, Gross). 

Uteruswand. Der Zusammenhang der Mole mit der Uteruswand kann stellenweise 
sehr locker sein, an anderen Stellen aber sind die Beziehungen zwischen 
Myometrium und Mole außerordentlich intime. Man sieht zuweilen 
tiefes Eindringen der Molenblasen in die Uteruswand und in die Venen 
derselben; das Myometrium kann am Orte der Insertion eine höckerige 
Beschaffenheit (Schweitzer), oft eine außerordentliche Verdünnung auf- 
weisen. Ja selbst Spontanruptur an der Insertionsstelle der Mole wurde 
beschrieben (Waldo), ohne daß sonst klinisch oder histologisch Zeichen 
maligner Degeneration bemerkbar gewesen wären. 

En Die Histologie der Blasenmole, deren Kenntnis wir inbesondere 
Befund. den Schilderungen von Marchand und Fränkel verdanken, ist gekenn- 
zeichnet durch das Vorhandensein von Flüssigkeit im Zentrum des auf- 
getriebenen Zottenstroma, das bloß auf die Peripherie der Blase beschränkt 
bleibt. Die Capillaren obliterieren (Durante beschreibt Proliferation des 
Endothels vor Schwinden des Gefäßlumens), doch konnte ich in einem 
Falle erhaltene Gefäße beschreiben. Essen-Möller fand in zwei Fällen 
knotenförmige Einstülpung des Zottenbindegewebes in die fötalen Ge- 
fäße. Von weit höherer Bedeutung ist das Verhalten des ectodermalen 
Zottenbelages bei der Blasenmole. Das Chorionepithel zeigt wohl an ein- 
zelnen Stellen das normale Verhalten der doppelten Schicht, weitaus der 
größte Teil der Zottenoberfläche ist aber mit gewuchertem Epithel be- 
deckt. Die Langhanszellen liegen zu Hauf in Kolonien; das Syncytium 
stellt Herde schaumiger, wabiger, zahlreiche Vacuolen enthaltender, viel- 
kerniger Protoplasmamassen dar (Tafel 23 Fig. 1), welche den Zwischenraum 
zwischen den Blasen oft ganz ausfüllen; sie durchsetzen die Langhansschen 
Zellhaufen, und können, wie Neumann dies zuerst beschrieb, auch ins 
Zottenstroma eindringen. Neumanns Auffassung solcher Molen mit ins 
Stroma einwachsendem Syneytium, nach welcher in diesen Fällen eine 
Prädisposition zu maligner Degeneration, zur Bildung maligner Chorio- 
cpitheliome gegeben sei, blieb nicht unwidersprochen (Ruge, Pick). Ich 
habe seinerzeit bemerkt, daß dem Eindringen des Syneytium ins Zotten- 
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stroma nicht jede Bedeutung abzusprechen sei. Es dokumentiert sich 
hierin eine lebhafte Vitalität des fotalen Ectoblastes. Darum muß noch 
nicht aus jeder derartigen Mole ein Chorioepitheliom hervorgehen; die 
Bildung dieser Tumoren hángt eben noch von anderen Momenten ab 
(siehe unten). Ich bin nicht geneigt, die Vacuolenbildung, die oft ganz 
exzessiven Charakter annimmt, als Zeichen regressiver Vorgange am Syn- 
cytium aufzufassen, wie dies von seiten vieler Autoren geschah. Sehen wir 
doch die Vacuolenbildung schon am Syncytium des normalen, jungen Eies. 
Die Vacuolenbildung ist eine charakteristische, integrierende Eigenschaft 
des Syncytium, ihre Steigerung ist bloß Teilerscheinung der Syncytium- 
wucherung an der Oberflache der Trauben. 

Die Decidua zeigt sehr verschiedenen Bau. An einzelnen meiner 
Práparate ist sie ganz atrophisch, in anderen ist sie auBerordentlich gut 
entwickelt. Durante und Pagny stellten letzteres als Regel hin. Auch die 
sog. choriale Invasion, d. h. das Eindringen fótaler Zellen in die Serotina 
und die darunterliegende Muskulatur (vgl. Kap. Chorioepitheliom) kann 
von sehr wechselnder Intensitát sein. In einem meiner Fálle hált sie sich 
innerhalb außerordentlich bescheidener Grenzen und läßt die Muscularis 
frei. In der Mehrzahl der Fälle ist sie aber recht intensiv, ohne daß diesem 
Momente eine entscheidende prognostische Bedeutung beizumessen ist 
(Marchand, Pels Leusden, Meyer). Ich kann Polano darin beistimmen, 
daß man nach Blasenmole oft auffallend lang Deciduainseln in der Mucosa 
sieht. In einem meiner Fälle fand ich solche noch mehrere Wochen nach 
Ausstoßung einer Mole, reichlich fötale Elemente enthaltend, indes die 
Muskulatur von diesen frei war. Schweitzer beschreibt einen Fall von 
Verblutung bei Blasenmole mit starker chorialer Invasion der Muskulatur. 
Entzündliche Erscheinungen in der Decidua bei Blasenmole können, wie 
ich mich oft überzeugte, gänzlich fehlen; doch sind solche von anderen 
Autoren öfter beschrieben worden. 

Die Ätiologie der Blasenmole ist vollkommen unbekannt. Weder 
die Annahme der primären Eierkrankung, noch die Vermutung, daß die 
Mucosa, oder allgemeine Erkrankungen der Mutter die Degeneration des 
Eies verschulden, konnte bisher durch eindeutige Argumente gestützt 
werden. 

Jene Molen, die tief in die Uteruswand und deren Gefäße eindringen, 
das Uterusparenchym zerstören, werden gemeiniglich als destruierende 
Molen bezeichnet (Jarotzky, Waldeyer, Krieger, Wilton, Volkmann, v. Fran- 
que). Es ist kein Zweifel, daß manche Fälle, die unter dieser Bezeichnung 
in der Literatur festgelegt sind, bereits in das Gebiet des malignen 
Chorioepithelioms gehören (v. Rosthorn, Hitschmann, Solowij und 
Krzyszkowski, Engstróm, Curtis und Out), indes die Deportation von Zotten 
an verschiedene Stellen des Organismus ohne gleichzeitige Wucherung 
des Ectoderms durchaus nichts mit dem Chorioepitheliom gemein hat. Es 
muß darauf hingewiesen werden, daß eine Anzahl von Fällen in der Lite- 
ratur verzeichnet ist, in welchen bei noch innerhalb des Uterus befindlicher 
Mole oder kurz nach Ausstoßung derselben bereits Metastasen von chorio- 
epitheliomartigem Charakter gesetzt wurden (Pick, Neumann, Polen- Vassmer 
Schickele, Heitz); Zotten in den Scheidenmetastasen wurden wiederholt ge- 
funden (Neumann, Apfelstedt- Aschoff, Heinricius, Rosner). Im Falle Solow?) 
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und Krzyszkowski, einer Blasenmole mit Ubergang in malignes Chorioepi- 
theliom, fanden sich auch in den Lungenmetastasen Molenblasen. 

Die Blasenmole wird in der Regel zwischen dem 3. und 7. Schwanger- 
schaftsmonat ausgestoBen. Doch hat Hallauer einen Fall von Retention 
einer Mole demonstriert. Weitere Falle wurden beschrieben von Kamann, 
Colorni. Ich selbst habe zwei Fálle von einjáhriger Molenretention 
beobachtet (Fig. 66). Es handelte sich um kindskopfgroBe Molen, im 
einen Falle mit, im zweiten ohne Eihóhle. Von Foetus und Nabelschnur 
war keine Spur zu finden. Die Blasen waren noch sehr gut erhalten, das 
Epithel war trotz der langen Retentionszeit noch gut konserviert, die 





Fig. 66. Retinierte Blasenmole. Lab. Pr. Nr. 4788. 


Wucherung des Epithels noch immer nachweisbar. Micholitsch beschreibt 
die überaus merkwürdige Kombination von Blasenmole und subchorialem 
Hámatom, was in einem meiner Fálle auch angedeutet war. 

In Kürze soll hier der Veränderungen der Ovarien bei Blasen- 
mole gedacht werden; ihre Bedeutung ist zurzeit trotz zahlreicher ein- 
schlágiger Arbeiten noch als ungeklárt zu bezeichnen. Sie wurden zuerst 
beschrieben von Marchand, Stockel, v. Velits, Patellani. Pick bezeichnet 
sie als Degeneratio polycystica ovarialis luteinalis. Fränkel, Dunger, Seitz 
suchten von verschiedenen Gesichtspunkten aus einen Kausalnexus zwi- 
schen Mole und Ovarialveránderung herzustellen, ohne daß indes volle 
Klarheit erzielt worden wäre. Es handelt sich um polycystische Lutein- 
tumoren, welche nach kurzem Bestande ausgesprochene Tendenz zur spon- 
tanen Rückbildung zeigen (Santi, Albertin und Gouilloud), und gewiß nicht 
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als echte Kystome aufzufassen sind (Fränkel). Heimann leitet ihre Her- 
kunft von atretischen Follikeln ab. Jerie bezeichnet sie als Pseudo- 
cystoma luteinocellulare; er leitet sie ebenfalls nicht vom Corpus 
luteum, sondern von atretischen Follikeln ab. Er faßt sie demnach als 
follikuläre Luteincysten auf, deren Entstehung durch die Schwangerschafts- 
hyperämie sowie durch die ödematöse Durchtränkung des Genitales bei 
Mole begünstigt werde. (Vgl. auch das im Abschnitte ,¡Ovarium*“ Gesagte.) 


Tuberculosis placentae). 


Das im Kapitel Tuberculosis uteri úber die Tuberkulose der Decidua 
Gesagte bezieht sich selbstverstándlich auch auf die Decidua insertionis. 
Daselbst wurde auch bereits kurz die Tuberkulose der Placenta gestreift. 
Hier sei besonders darauf hingewiesen, daß in der Basalis die von Runge, 
Schmorl, Jung und Sitzenfrey beschriebenen bacillenhaltigen Rundzell- 
herde zu finden sind. Riesenzellen können gänzlich fehlen (Schmorl). 
Sitzenfrey beschreibt in der Placenta 1. große, rasch verkäsende Zotten- 
tuberkel, in deren Randzone sich Lymphocyten und Epitheloidzellen, 
aber spärliche Riesenzellen nachweisen lassen. 2. Die eigentlichen Riesen- 
tuberkel. 3. Tuberkelbildungen in den Randzonen weißer Infarkte. 4. Pri- 
märe Zottentuberkulose im Sinne Schmorls, bei der sich das tuberkulöse 
Granulationsgewebe im Innern der Zotten entwickelt. 5. Zottentuber- 
kulose an der chorialen Deckplatte. Die Tuberkelbacillen gelangen mit dem 
mütterlichen Blute in die intervillösen Räume, schädigen daselbst das 
Zottenepithel und veranlassen Thrombenbildung. Die Auflagerungen rings 
um die Zotten können der Verkäsung anheimfallen. Mit Ausnahme des 
primären Zottentuberkels, der nur aus fötalen Elementen besteht, sind 
nach Sitzenfrey die Zottentuberkel. aus kindlichen und mütterlichen Ele- 
menten zusammengcsetzt. 

Auch in der Nabelschnur konnte Sitzenfrey Tuberkulose nachweisen. 


Syphilis placentae’). 


Gegenüber den älteren Autoren (Frankel, Zilles, Rosinski, Mracek), 
welche gewisse Merkmale der Placenta syphilitica beschrieben haben, sind 
die neueren Autoren (Hitschmann und Volk, Wallich und Levaditi, Seitz, 
Sfameni, Verdelli, Guicciardi u. a.) der Anschauung, welche von Hitschmann 
und Volk dahin formuliert wird, daß alle Veränderungen, welche man bei 
Syphilis in der Placenta findet, nur wahrscheinliche Zeichen sind, bei dieser 
Erkrankung sehr häufig und in ausgedehntem Maße vorkommen, aber 
keine pathognostische Bedeutung besitzen. Auch Verdelli sagt in seiner 
überaus gründlichen Arbeit, man könne keinen bestimmten. pathologisch- 
anatomischen Typus der syphilitischen Placenta feststellen. Wenn ich 
diesen Standpunkt auch zu dem meinen mache, soll damit nicht geleugnet 
werden, daß es in einer großen Anzahl von Fällen möglich ist, auf Grund der 
mikroskopischen Untersuchung mit nahezu an Sicherheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit die Syphilisdiagnose zu stellen. Die Hypertrophie der Pla- 
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centa, deren relativ großes Gewicht, insbesondere das Mißverhältnis zwischen 
hohem Gewicht der Placenta und geringem Gewichte der Frucht sind Zei- 
chen von — freilich bedingtem — Wert. Aus dem blaß-rosaroten Kolorit, 
das oft beschrieben wird, lassen sich gar keine Schlússe ziehen, ebensowenig 
aus dem Odem. Größere Bedeutung messe ich der Anschwellung der Zotten 
bei, die durch Hypertrophie, weniger durch Odem des Stroma entsteht. 
Hierdurch kommt es an vielen Stellen zur Berührung und Verwachsung 
der Zotten miteinander (Tafel 23 Fig. 2), zur scheinbaren Inklusion des 
Ectoderms ins Stroma, zur partiellen Obliteration des intervillösen Raumes. 
Kleinzellige Infiltration des Zottenstroma findet man nach meiner Erfahrung, 
die durch Untersuchung zahlreicher Placenten sicher syphilitischer Foten 
gewonnen wurde, relativ selten. Das nämliche gilt für die Infiltration 
der Gefäßwände. Wenn sie sichtbar ist, dann lasse man sie für die Syphilis- 
diagnose nicht unverwertet. Endarteritische Veränderungen und Oblite- 
ration von Gefäßen ist schwer zu verwerten, da derartige Erscheinungen 
als Folge des vorangegangenen Fruchttodes ohne Syphilis gefunden werden. 
Bei Beurteilung etwaiger exsudativ-nekrotischer Herde in der Decidua 
ist außerordentliche Vorsicht am Platze. Man findet solche Herde in 
Abortusplacenten, bei Retention größerer Placentastücke viel zu häufig, 
um daraus sichere Schlüsse ziehen zu können. Auch besteht die Möglichkeit 
einer Verwechslung mit tuberkulösen Veränderungen. Wahre Gummen der 
Decidua (Schwab) habe ich nie gesehen. Ohne ihre Existenz leugnen zu 
wollen, kann ich den Angaben über deren Vorkommen in der Literatur nur 
beschränkten Wert beimessen. Die Diagnose der Syphilis stützt sich auf 
den Gesamtbefund der oben gedachten Zeichen. 

Anderseits muß ich betonen, daß die Durchmusterung zahlreicher 
Placentapartien von schwer syphilitisch geborenen Früchten pathologische 
Veränderungen durchaus vermissen ließ. Es stimmt dies überein mit 
der Tatsache, daß auch bei überaus reichlichem Vorkommen von Spiro- 
chäten in den Organen des Foetus (Niere, Leber, Herz, Nebenniere, Gehirn) 
die Placenta sehr häufig vollkommen frei ist von Spirochäten, wie dies aus 
meinen eigenen und den Untersuchungen von Frau Dr. Bienenfeld, die in 
unserem Laboratorium ausgeführt wurden, hervorgeht. Auch andere 
Autoren kamen inzwischen zu dem gleichen Resultat (Stanziale, Brönum 
und Ellermann, Girauld, Bab, Gräfenberg, Cappellani, Guicciardi). Wieder 
andere Autoren fanden Spirochäten häufiger (Ssolowjew, Mohn, Baisch). 
Jedenfalls fanden sich relativ weniger Spirochäten in der Placenta als in 
den Organen des dazugehörigen Foetus (Bab, Trinchese, Pauli) (Tafel 23 
Fig. 3). Gelegentlich wurden auch Spirochäten in der Decidua gefunden, so von 
Nattan Larrier und Brindeau. Innerhalb der Zotten finden sich die Spiro- 
chäten im Stroma oder in der Gefäßwand. Ssolowjew sah eine Spirochäte, 
die zur Hälfte im Syncytium, zur anderen Hälfte im intervillösen Raum 
lag. Ähnliches schildern Wallich und Levaditi, die aber nicht geneigt sind, 
daraus irgendwelche Schlüsse auf den Ubertragungsmodus zu ziehen. 
Auch an sicher spirochätenhaltigen Placenten können, wie Radaeli hervor- 
hebt, histologische Veränderungen fehlen. 

Es scheint somit im Einklange mit den serologischen Untersuchungen 
(Frankl, Baisch) festzustehen, daß die Placenta wohl ein für Spirochäten 
durchlässiges Filter darstellt, daß die Keime aber in der Placenta keine 
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giinstige Ansiedlungsstátte finden. Sie vermehren sich hier nur langsam 
oder gar nicht und veranlassen darum auch nicht allzu schwere, mitunter 
gar keine histologischen Veránderungen. 


Anomalien der Insertion und Lósung. 


Unter Anomalien der Insertion versteht man Regelwidrigkeiten, welche 
sich sowohl auf die Insertionsstelle als auch auf die Insertionsweise 
beziehen. Zu den ersteren gehórt die dystopische Placenta, unter 
letztere ist die Placenta marginata und die Placenta accreta zu 
subsumieren. Diese leitet uns zu den Anomalien der Placentalösung über. 
Dahin gehoren die einfache Reten- b A 
tion von Placentarsticken, die oS ER o 
Retention des Eies in toto, die ..:. E = 
Adhärenz der Placenta nach ; ki 
Ausstoßung der Frucht, schließlich ` 
die vorzeitige Lösung der regel- || ( 
recht sitzenden Placenta. 7 


Placenta praevia. Wie Hitschmann de ed \ 
und Lindenthal bereits im Jahre 1903 \ /, SÍ 


ausfuhrten, ist zur Implantation des 
Kies eine gewisse Entwicklung des- 
selben notwendig, welche sie als Haft- 7 : 
stadium bezeichnen. Jolly, Meyer,  — = e 
Lumpe halten diejenige Stelle, an | F a 
welcher die Imprägnation des Eies | | 
durch das Spermatozoon erfolgt, für A \ l 

OE i ' / 
wichtig in dem Sinne, daB der dysto- \ / > —3 
pische Eisitz ‚in einer Störung der | | 
Eiwanderung im Verhältnis zur Be- A / 
fruchtungszeit und der hiervon ab- Pa a 
hangigen Eireifung seine Erklarung Fi. 67, Situs placentae. a) Totale Praevia hei 
findet“. Hoehne schreibt Anomalien le einen Dur ale Wiese Die 
der Flimmerung hierbei eine große drei letzten bei nn Multermund. 
Bedeutung zu. Wie dem immer sei, 
wenn das Ei zur Zeit, da es imstande ist, vermóge seiner Arrosionskraft 
das mútterliche Gewebe zu destruieren, bereits an einer distal gelegenen 
Korpuspartie oder gar in der Cervix sich befindet, so kommt es zum tiefen 
Eisitz, zur Placenta praevia, bzw. zur Placenta cervicalis. Figur 67 a zeigt 
schematisch die Topik der Placenta im Uterus bei noch geschlossenem 
Halskanal im Falle einer totalen Placenta praevia, wobei der innere Mutter- 
mund von der Nachgeburt vollkommen úberdacht ist. Demgegeniiber zeigt 
Figur 67b den fundalen Sitz bei bereits total verstrichenem Muttermunde. 
Die Figuren c und d versinnlichen die tiefe laterale und die cervicale 
Insertion. E 

Daß eine primäre Insertion im Isthums, bzw. in der Cervix tatsächlich 

vorkommt, ist durch die Untersuchungen von Kermauner, Weiss, Ponfick, 
Ahlfeld-Aschoff, Küstner, Labhardt, Jaschke, Pankow, Hofstatter mit Sicher- 
heit erwiesen. Es erfolgt hierbei ein tiefes Eindringen des Eies in die Cervix- 
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wand, da die Schleimhaut daselbst keine genügende Barriere bietet. Pankow 
unterscheidet neben der primáren Insertion des Eies im Isthmus noch eine 
sekundäre, bei welcher die Eiinsertion im Korpus erfolgt ist, aber ein 
größerer oder kleinerer Lappen ins Gebiet des Isthmus hinabgewachsen ist. 
Bei der primären Nidation des Eies im Isthmus sind die Uteruswandver- 
änderungen begreiflicherweise weit mehr ausgeprägt als bei der sekundären 
Form. Man sieht mächtig erweiterte Gefäße, die fötalen Elemente dringen 
tief in die Wand ein, die Muskulatur ist aufgelockert, ödematös. 

Die Frage, wie sich bei der Placenta praevia totalis die Beziehungen 
zum Muttermund gestalten, wurde vielfach erörtert. Hofmeier gibt folgende 
Erklärung. Bei Einnistung des Eies in der Gegend des inneren Mutter- 
mundes wächst die Placenta auf derjenigen Partie der Decidua capsularis, 
welche dem Muttermund zunächst liegt, weiter, indem Partien des 
Chorion laeve zur Placentarbildung herangezogen werden. Diese Reflexa- 
placenta überdacht nun den inneren Muttermund und verschmilzt mit 
der Vera. Wenn auch dieser Modus gewiß zu Recht besteht, so ist es doch 
daneben gewiß nicht von der Hand zu weisen, daß die Zotten auch die dem 
inneren Muttermunde zugekehrte Deziduafläche durchbrechen und auf der 
anderen Seite weiterwachsen, oder aber den Muttermund ringförmig um- 
wachsen können. Es sind verschiedene Fälle beschrieben, welche jede 
dieser drei Wachstumsformen zu stützen scheinen. 


Literatur. Ahlfeld, Zeitschr. Bd. 32, 51. — Ahlfeld u. Aschoff, Zeitschr. 
Bd. 51. — Aschoff, Oberrhein. Ärztetag, 4. 7. 1907; Berlin. klin. Wochenschr. 
1907. — Bayer, Zentr. 1908; Hegars Beitr. Bd. 15. — Cova, Arch. Bd. 83. — 
Freund, Gyn. Ges. Leipzig, 18. 12. 1907. — Gottschalk, Arch. Bd. 40. — Herff, 


Zeitschr. Bd. 35, 36. — Hitschmann u. Lindenthal, Zentr. 1903. — Hoehne, Zentr. 
1911. — Hofmeier, Winckels Handbuch Bd. 2, 2. T.; Zeitschr. Bd. 29 und 58; 
Deutsche Ges. f. Gyn. 1895; Zentr. 1895. — Hofstdtter, Wiener klin. Wochenschr. 
1911. — Jaschke, Zentr. 1910; Zeitschr. Bd. 67; Naturforscher-Vers. 1910; Gyn. 
Rundschau 1910, 8. 758. — Jolly, Arch. Bd. 93. — Kermauner, Hegars Beitr. 1906. 
— Küstner, Deutsche Ges. f. Gyn. 1897. — Labhardt, Gyn. Rundschau 1908. — 
Lumpe, Zentr. 1912. — Masel, Inaug.-Diss., Freiburg 1910. — Meyer, Gyn. Ges., 
26. 3. 1909; Zentr. 1911, Nr. 14. — Pankow, Hegars Beitr. Bd. 15, Zeitschr. Bd. 64; 
Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 18; Naturforscher-Vers. 1908; Internationaler 
Kongreß 1912; Gyn. Rundschau 1912, S. 769. — Ponfick, Arch. Bd. 60. — Schlank, 
ryn. Rundschau 1912, S. 165. — Strassmann, Zeitschr. Bd. 44. — Weiss, Zentr. 1897. 


Placenta marginata. Die anomale Gestalt der Placenta marginata 
wurde bereits oben kurz beschrieben. Hier ist noch zu bemerken, dal 
der ,Margo” entweder ringfórmig oder sichelförmig angelegt, verschieden 
breit sein kann. Als Placenta circumvallata kann man mit Meyer die- 
jenige Placenta marginata bezeichnen, deren aufgeworfener Fibrinwall — 
denn um einen solchen handelt es sich hier — sich nach innen umlegt unter 
Einfalzung des Chorion laeve und Amnion (Fig. 64). Meyer gibt ein prak- 
tisch gut verwertbares Zeichen zur Diagnose der Placenta marginata an. 
Die groben Gefäße der Placenta verschwinden gerade am inneren Rande 
des Margo und gehen hier in die Tiefe. Schon Kölliker hat darauf hinge- 
wiesen, daß man die Eihäute bis an den inneren Rand des Margo leicht 
abziehen kann, von hier an nicht. Die Decidua capsularis ist sekundär 
mit dem Margo verbacken. 


Die Bildung der Placenta marginata wurde in verschiedener Weise zu erklären 
versucht. Eine entzündliche Ursache wurde von Veit, Ackermann, Ruge, Küstner, 
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Gottschalk angenommen. Vielfach wurden mechanisch wirksame Momente geltend 
gemacht, insbesondere von Liepmann und Sfameni. Letzterer meint, jede Placenta 
sei normalerweise in gewissen Stadien ihrer Bildung becherförmig (Placenta nappi- 
formis). Die relative Kleinheit der fötalen Fläche gegenüber der maternen sei be- 
dingt durch mangelhaften endoovulären Druck, durch mangelhafte aktive Aus- 
dehnung der Uteruswand oder beide Faktoren zugleich. Herff denkt an Schwierig- 
keiten, welche der Schlußring der Placenta durch irgendwelche pathologische Pro- 
zesse findet, die ihn an seiner Ausdehnung hindern, und so komme es zu degenerativen 
Prozessen, zur Infarzierung. Doch gibt er auch die Möglichkeit zu, daß sie die Folge 
schmalbasiger Insertion des Eies sein könne. Diese Theorie findet ihre Hauptvertreter 
in Schatz, Bayer und Meyer. 


R. Meyer erklärt in ansprechender Weise die Bildung des Margo damit, 
daß die Placenta bei zu kleiner chorialer Haftfläche extrachorial vorzu- 
dringen sich genötigt findet. Zu schmalbasiger Insertion (Grosser) kann es 
kommen durch oberflächliche Einnistung oder durch die Ungunst der 
Nidationsstelle (Tubenecke, Bayer, isthmische oder cervicale Insertion). 
Der extrachoriale Zottenanteil zeigt sekundär fibrinoide Degeneration der 
decidualen Deckschichte. Das Blut in den decidualen Gefäßen ist daselbst 
geronnen (Meyer). In späteren Schwangerschaftsstadien verklebt die Re- 
flexa mit dem Margo, wodurch das Bild in seiner Übersichtlichkeit getrübt 
wird. Der Fibrinring ist etwas Akzessorisches und kann auch fehlen (Meyer). 


Literatur. Bayer, Hegars Beitr. Bd. 16. — Beckmann, Zentr. 1912. — Bertkau, 
Charité-Ann. 1912. — Funck, Inaug.-Diss., Nancy 1910. — Gottschalk, Arch. Bd. 40. 
— Herff, Zeitschr. Bd. 35; Hegars Beitr. Bd. 12; Abh. d. naturforsch. Ges. Halle 


Bd. 20. — Hitschmann u. Lindenthal, Zentr. 1912. — Hofmeier, Die menschliche 
Placenta. Wiesbaden 1890. — Klein, In Hofmeiers „die menschliche Placenta“. 
Wiesbaden 1890. — Kölliker, Entwicklungsgeschichte. Leipzig 1878. — Liepmann, 


Arch. Bd. 80, H. 3. — Meyer, Gyn. Ges. Berlin, 12. Juli 1912; Zentr. 1913, S. 352; 
Arch. Bd. 89 und 98. — Olesen, Gyn. Rundschau 1910. — Schatz, Zentr. 1889; 
Arch. Bd. 27; Vers. d. deutschen Ges. f. Gyn. 1889. — Sfameni, Mon. Beilagehaft 
Bd. 28; Arch. Ital. di Gin. 1908. 

Placenta accreta. Wie Bayer und Meyer hervorheben, kann das Ei 
seine nicht genúgend breitbasig erfolgte Insertion durch besonderes Tiefen- 
wachstum wettmachen. Das Resultat ist eine allzu intime Vereinigung 
des Chorion mit der Muskulatur unter Uberwucherung der Decidua, welche 
dem Ansturm des Chorion nicht standzuhalten vermag. Ich möchte diese 
Form als sekundäre Form der Placenta accreta gegenüberstellen 
der häufigeren primären Form der Accreta, wo bei mangelhafter Aus- 
bildung oder Fehlen der Driisenschichte eine brauchbare Serotina, ins- 
besondere deren Spongiosa gar nicht zur Anlage kommt, und die Zotten 
darum, weil sie keinen decidualen Hemmschuh vorfinden, direkt in die 
Muskulatur und deren Gefäße eindringen. Sekundäre Accreta muß wohl 
angenommen werden im Falle Breuer, wo die Placenta an sehr ungünstiger 
Stelle, in einem Uterus bicornis unicollis subseptus am Abgangspunkte des 
Septum saß. Die Decidua parietalis war allenthalben gut entwickelt. Die 
manuell nicht ablösbare Placenta war tief in die Muskulatur und deren 
Sinus eingedrungen. Das gleiche gilt für die Adhärenz der Tubenecken- 
placenta. Für die Fälle, wo das Ei auf einem Myom sitzt, kommt wohl eher 
die primär mangelhafte Entwicklung, resp. das Fehlen einer Serotina in 
Betracht, was in der Atrophie der Mucosa, die bereits vor der Schwanger- 
schaft bestand, seine Erklärung findet. Leider nimmt das Ei an ungceig- 
neten Qualitäten seines Nidationsplatzes keinen Anstand; es gräbt sich 
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dort ein, wo es eben sitzt, sobald es genügende Arrosionskraft hat. Ist 
die betreffende Stelle auch ganz ohne Schleimhaut, so hindert dies das Ei 
doch nicht, sich sein Bett daselbst zu graben. Die primäre Accreta finden wir 
nicht nur über submukösen und interstitiell-zentripetalen Myomen (Frankl), 
sondern auch in tumorfreien Uteri. Die ersten derartigen Fälle wurden be- 
schrieben von Hofmeier, Langhans, Leopold, Nordmann, Berry Hart. Aber 
erst Neumann beschrieb seinen Fall (1896) genau histologisch und gab auch 
gute Abbildungen. Dann folgten weitere Beobachtungen in kurzen Inter- 
vallen von Hink, Weiss, Alexandrow, Hense, Meyer-Ruegg, Kworostansky, 
Bauereisen, Freund-Hitschmann, Baisch, Mansfeld, Bortkewitsch u. a. Die 
Beschreibungen lauten fast durchweg gleichsinnig. Fehlen der Spongiosa, 
die Compacta entweder gleichfalls fehlend oder von fotalen Elementen sehr 
dicht durchsetzt; die ektodermalen Zellen ragen tief in die Muskulatur. 
Zotten sind innerhalb der Uterusmuskulatur (Tafel 24 Fig. 1), innerhalb deren 
Gefäßen reichlich wahrnehmbar. In der Umgebung der Zotten sieht man 
häufig Fibrinniederschlige. Es fehlt somit diejenige Schichte, innerhalb 
welcher die normale Lösung der Placenta erfolgt, die Spongiosa, deren 
dünne Septen zerreißen müssen, damit die Placenta von der Uteruswand 
sich trennen kann. Die Uteruswand ist an der Stelle der adhärenten Pla- 
centa oft stark verdünnt (Meyer- Ruegg, Kworostansky, R. Meyer, Mansfeld). 
Die mangelhafte Entwicklung der Decidua ist begründet in atrophischen 
Prozessen der Mucosa, welche durch therapeutische Eingriffe, seltener 
durch vorangegangene Entzündungen entstanden sind. Ich will nicht in 
Abrede stellen, daß ein Ei auch in einer Mucosa, die schwere Entzündungen 
durchgemacht hat, sich einfressen könnte. Auch soll zugegeben werden, 
daß es so schwere Entzündungen gibt, daß die Mucosa ganz atrophisch 
wird. Aber dann ist fast stets eine derartige Entzündung der Adnexe vor- 
handen, daß von einer Schwangerschaft a priori keine Rede mehr ist. 
Daß bei Nidation in den distalen Uterusabschnitten Neigung zur Bildung 
von Placenta accreta besteht, darauf weisen Freund-Hitschmann, Pankow 
u. a. mit Recht hin. Schlank sah einen instruktiven Fall dieser Art. 


Literatur. Alexandrow, Ref. in Zentr. 1901. — Baisch, Arb. a. d. pathol.’ 
Institute zu Tübingen 1908. — Berry Hart, Edinb. med. Journ. 1889. — Bortkow- 
itsch, Journ. akusch. 1910. — Breuer, Gyn. Ges. Dresden, 19. 10. 1911. — Freund 
u. Hitschmann, Winckels Handbuch Bd. 2, 3. T. — Hense, Zeitschr. Bd. 45. — Hink, 
Zentr. 1896. — Hitschmann u. Lindenthal, Zentr. 1902. — Hofmeier, Die mensch- 
liche Placenta, 1890. — Krebs, Arch. Bd. 80. — Kworostansky, Arch. Bd. 70. — 
Langhans, Arch. Bd. 8. — Leopold, Zentr. 1891. — Mansfeld, Ungar. Ärzteverein, 
15. Nov. 1910. — Meyer, Gyn. Ges. Berlin, 28. 7. 1911; Zeitschr. Bd. 70, S. 333. — 
Meyer-Ruegg, Winckels Handbuch Bd. 2, 3. T.; Zeitschr. Bd. 50. Neumann, Mon. 
Bd. 4. — Schwarzenbach, Hegars Beitr. Bd. 3. — Weiss, Bericht a. d. gyn. Abt. 
des Landesspit. Sarajewo 1898. — Wormser, Arch. 1903. 


Retentionsprozesse. Bleibt ein Stück Placenta post partum oder post 
abortum in der Gebärmutter zurück, so nennt man nach altem Brauch 
das resultierende Gebilde Placentarpolyp. Nachgeburtsteile können 
sehr lange Zeit in festem Zusammenhang mit der Uteruswand bleiben. 
Unterhalb derselben und meist auch in der nächsten Nachbarschaft blei- 
ben Deciduainseln gleichfalls lange erhalten. Das histologische Bild des 
Placentarpolypen läßt sich logisch aus den geänderten Ernährungsbedin- 
gungen und der funktionellen Ausschaltung erklären. Da der Foetus aus- 
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1 Placenta accreta. Ch. Chorionzotten. M. Muskulatur. Präparat Geschenk von Herrn Privatdoz. Dr. Hitschmann. 
Vergr. 65/1. 

2 Retentio placentae. Z. Epithellose Zotten. F. Fibrin. K. Kalkniederschläge. Lab. Pr. Nr. 3588. Vergr. 511. 

3 Chorioepithelioma malignum. L. Langzellen. S. Synzytium. Lab. Pr. Nr. 4406. Vergr. 60/1. 

4 Chorioepithelioma malignum. L. Langzellen. V.S. Synzytium mit Vakuolen. Lab. Pr. Nr. 4406. Vergr. 210 1. 
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gestoBen, die fotale Zirkulation unterbrochen ist, stellen sich Veránderungen 
an den Gefäßen ein, die in einer Wucherung der Intima und allmählichen 
Obliteration der intravillósen Gefäße gipfeln. Das Chorionepithel ist seiner 
Bedeutung als Nahrung zuführendes und präparierendes Organ beraubt; 
es ist daher das Schwinden des Zellbelages auf groBe Strecken hin und 
schlieBlich allenthalben nur zu begreiflich. Ist aber das Chorionepithel, 
welches de norma eminent Blutgerinnung hemmende Eigenschaften be- 
sitzt, geschwunden, dann verhált sich das intervillóse Blut ebenso, als 
wäre es innerhalb irgendeines Gewebes oder außerhalb des Körpers — es 
gerinnt. Reichliche Fibrinniederschläge bilden ein immer dichter werden- 
des Netz um die Zotten und schließen sie ein. Dadurch leidet die Er- 
nährung des Zottenstroma, und eine hyaline oder körnige Degeneration 
des Zottenbindegewebes SS > 
ist die Folge. Kalksalz- - aa — i- 
niederschläge tauchen zu- ES en 
erst in der Fibrinschicht, 3 
spáter selbst in den Zotten , 

auf (Tafel 24 Fig. 2). | 
Wenig verschieden davon § gm N eee 

ist das Bild der Placenta 7% BR eS 
bei Missed abortion, ` s 

wo die vor der Mitte der 
Graviditát abgestorbene 
Placenta noch lange Zeit 
im Uterus retiniert bleibt. 
Es handelt sich hier nicht 
sowohl um Haftungsano- 
malien, als vielmehr um 
mangelhafte Erweite- 
rungs- und Austreibungs- 
kraft des Uterus. Die 
Placenta ist meist hart, 
gelblich, záh, stellenweise 
von größeren Blutherden 
durchsetzt. Das gleiche gilt für die reife, retinierte Placenta bei Missed 
labour (Goldenstein). Von einer Wucherung des Syncytium konnte ich 
mich nie überzeugen: wohl aber sind Stellen zu sehen, an welchen sich das 
Chorionepithel überraschend lange gut erhält (Kalima). 

Das Abortusei, das einige Zeit nach dem Fruchttode im Uterus ge- 
legen, erweist sich als unregelmäßig klumpiges Gebilde und wird als Blut- 
mole oder Fleischmole bezeichnet. Man sieht darin nebst unregel- 
mäßigen Blutergüssen Decidua und Chorion in verschiedenen Stadien 
der Rückbildung, je nach der Zeitdauer der Retention. 

Besondere Erwähnung verdient die sog. Hämatommole, von 
Breusals Haematoma subchoriale tuberosum deciduae bezeichnet. 
Das Charakteristische dieser nach Absterben des Foetus verschieden lange, 
oft sehr geraume Zeit retinierten Eier liegt zunächst darin, daß bei Eröffnen 
der Eihöhle das Amnion vielfach durch Hämatome buckelförmig erhoben 
erscheint (Fig. 68), und daß in der Regel, freilich nicht immer, der Foetus 


g* 





Fig. 68. Breussche Mole. Lab. Pr. Nr. 1553u. 
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im Verháltnis zur Weite der Eihóhle relativ klein ist. Breus nahm an, 
daB die Eihúllen sich primar divertikelartig eingestúlpt haben, und daB 
sekundär in diese Falten Blutungen erfolgten. Die Eihüllen wachsen nach 
seiner Auffassung nach dem Tode des Foetus nach eine Zeitlang weiter. 
Die Blutungen faßt er als von der Decidua stammend auf. Neumann wider- 
sprach dem in mehreren Punkten. Er erklärte die Amnionfalten als Folge 
der Schrumpfung des Eies. Die Hämatome erklärte er hauptsächlich als 
von dem intervillósen Raume herrúhrend. Im übrigen hielt er die ,,Breus- 
sche Mole‘ für identisch mit der Fleischmole. Ich habe in einer Arbeit 
über diese Gebilde darauf hingewiesen, daß nach dem Fruchttode auch hier 
ein Schwund des Chorionepithels auf weite Strecken hin erfolgt. Daraus 
resultieren ausgebreitete Thrombosen. Bleibt nun das Chorionepithel an 
anderen Stellen erhalten, so erhält sich daselbst auch die intervillöse Zir- 
kulation. Es kommt leicht zu Stauungserscheinungen in der Nachbarschaft 
verstopfter intervillöser Räume, zu Ektasien. Im übrigen bin ich ge- 
neigt im Hinblick auf die relativen Größenverhältnisse des Foetus anzu- 
nehmen, daß ein primäres Hydramnion hiebei eine wichtige Rolle spielt, 
was auch Davidsohn, Engel, Taussig und Bauereisen vermuten, und daß 
es nach dem Fruchttode zu Resorption von Fruchtwasser kommt (Schickele). 
Der negative Druck im Innern des Eies kann die Ausweitungen der inter- 
villösen Räume, Vorbuchtungen des Amnion und der Chorionmembran 
durch das als vis a tergo drückende Blut leicht hervorbringen. 

Das histologische Bild unterscheidet sich in den thrombosierten Par- 
tien nicht wesentlich von jenem des Placentarpolypen. Daneben findet 
man Räume mit zirkulierendem Blute, trotz lange Zeit vorher erfolgten 
Fruchttodes. Auch sehr gut erhaltenes Chorionepithel sieht man auf weite 
Strecken hin. Nur wo das Epithel wohl erhalten ist, bleibt das Blut un- 
geronnen. 
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Vorzeitige Lösung der regelrecht sitzenden Placenta. 


Ich sehe hier ab von der durch traumatische Insulte, durch abnorme 
Kürze der Nabelschnur herbeigeführten vorzeitigen Ablösung der Placenta 
(Skrobansky). Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß Winters Beobach- 
tung, nach welcher in einer großen Zahl von Fällen vorzeitiger Placentar- 
lösung eine Nephritis, oder zumindest eine Schwangerschaftsniere besteht 
(Barchet), von besonderer Wichtigkeit ist. Apelskog-Fahlborg konnte in 
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62%, aller Fälle Eiweiß im Urin nachweisen. Nicht zu vernachlässigen ist 
auch die Tatsache, daß mehrere Autoren beim Morbus Basedowii (Benicke, 
Haeberlin, Wyder), bei Herzfehlern (Hoffström) vorzeitige Placentalösung 
beobachteten. Andere Autoren suchen ein anatomisches Substrat für die 
vorzeitige Lösung zu gewinnen. Die entzündliche Ätiologie wurde vertreten 
von v. Weiss, Seitz, H. Meyer, Maslowsky. Diese Autoren glaubten eine 
Entzündung der Decidua, zum Teil auch eine Entzündung des Uterus- 
muskels für die vorzeitige Ablösung verantwortlich machen zu sollen. 
Andere Autoren, so Schickele, Hartmann, stellten degenerative Prozesse 
fest. Schickele ist geneigt, 
Thrombosen und konsekutive 
Fibrinablagerungen in den in- 
tervillösen Räumen und in der 
Decidua als Ursache einer Ne- 
krose der Decidua zu erklären, 
wodurch die Ablösung bedingt 
sei. Wieder andere Autoren be- 
tonen das Vorhandensein in- 
tramuskulärer Blutungen (Bar, 
Couvelaire, Essen- Möller, Des- 
mond, Fieux, Pulvirenti, Ribe- 
mont- Dessaignes). Ich halte 
diese Blutungen für ein ätio- 
logisch bedeutungsloses Syn- 
drom. Auch ich sah gelegent- 
lich degenerative Prozesse in 
der Decidua. Aber es ist schwer 
zu sagen, inwiefern diese die 
Grenzen des Normalen über- 
schreiten; anderseits sah ich an 
einer großen Reihe vorzeitig ge- 
löster Placenten und an drei 
Uteri von Frauen, die nach 
vorzeitiger Lösung verstorben 


waren, vollkommen nor- 

male anatomische Ver- Fir,it Fotige Flwenatruns, a) Materne Blick mit 
hältnisse. Die Tatsache, daß ins Placentaryewebe, Klin, Moulage. (1895). 

nach Nephritis, Basedow, Herz- 

fehlern, also Erkrankungen, welche mit verändertem Blutdrucke einhergehen, 
nicht selten vorzeitige Lösung der regelrecht sitzenden Placenta erfolgt, steht 
zweifellos mit dem Lösungsmechanismus in kausaler Beziehung. Die nor- 
male Ablösung der Nachgeburt erfolgt nicht, wie dies in den Lehr- 
büchern steht, nur durch Verkleinerung der placentaren Haftfläche, son- 
dern dadurch, daß nach Ausstoßung der Frucht eine große Blutmenge in 
den Uterus strömt, die Gefäße der Spongiosa ausweitet, zum Bersten bringt. 
Die Kontraktion des Uterus, das Mißverhältnis zwischen kontrahierter 
Haftstelle und nicht sich verkleinernder Placenta mag ja immerhin auch 
von Bedeutung sein. Der Hauptfaktor bei der physiologischen Placentar- 
lösung ist die Berstung der Spongiosagefäße infolge der Hyperaemia ex 
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vacuo. Jedes Moment, welches intra partumjeine abnorme 
Hyperämie, einen abnormen Blutdruck in den Spongiosage- 
fäben hervorruft, kann zur vorzeitigen Lösung der Placenta 
führen. In diesem Sinne halte ich Winters Feststellung für höchst bedeut- 
sam und .erachte Nyhoffs Frage, ob das primäre Moment in der Lösung 
der Placenta oder in der retroplacentaren Blutung liegt, für erledigt, und 
zwar dahin, daß die Blutung hinter der Placenta eine Folge der Gefäß- 
ruptur ist, und daß das sich rasch vergrößernde Hämatom ein Übriges tut, 
die noch intakten Septen zu zerreißen. An der geborenen Placenta sieht 
man bei vorzeitiger Lösung große Coagula haften (Fig. 69a), welche 
tiefe Impressionen an der maternen Fläche der Placenta erzeugen können 
(Fig. 69b). 
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Cysten, Angiome. 


Cysten und Höhlenbildungen in der Placenta sind bei aufmerk- 
samer Untersuchung relativ häufig zu finden. Ehrendorffer unterschied 
Amnioncysten, Dottergangeysten, Allantoiscysten, subchoriale Zellschicht- 
cysten und hämorrhagische Cysten. Die amniotischen Cysten stellen meist 
kleine, helle Flüssigkeit enthaltende, endochorial gelegene Bläschen dar 
(v. Graff). Hohlräume in der Placenta entstehen auch durch Einschmelzung 
von decidualen Elementen (Meyer und Lohse), durch Verflüssigung in- 
farzierter Placentarpartien (Baldowsky). Aber auch durch hydropische Quel- 
lung von ektodermalen Zellinseln können subchoriale Cysten entstehen 
(Kermauner). Krueger beschreibt eine gestielte Cyste der Placenta, die 
nichts anderes war als eine große Molenblase. 

Unter Angiomen der Placenta werden zwei verschiedene Erschei- 
nungsformen subsumiert, deren eine gewiß keine echte Geschwulst ist, 
deren zweite wohl als solche zu bezeichnen ist. Den ersten Typus schildert 
Gräfenberg ganz richtig entstanden durch Verkleben von Zotten, Quellung 
des Stroma, Epithelverlust an den Berührungsflächen, unter Dilatation 
der fötalen Gefäße. An der Oberfläche dieser tumorartigen Gebilde 
kann ein Epithelbelag erhalten bleiben (Bertoloni). Gleichartige Fälle 
wurden von Schickele, Johnston, Schottländer beschrieben. Es handelte sich 
bei diesen Gebilden um geschwulstartige Neugebilde, nicht um echte 
Tumoren. Echte Tumoren sind nach meiner Erfahrung kein seltener Be- 
fund. Unser Museum besitzt eine ganze Serie derartiger Geschwülste, die 
als Angiom, Fibroangiom oder als reines Angioma cavernosum 
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zu bezeichnen sind (Fig. 70). In der Regel am Placentarrande gelegen, Befund. 
sieht man taubenei- bis faustgroBe Tumoren, deren Oberfliche wohl noch 

einen Epithelbelag zeigen, aber ófter dessen entraten mag. Die Schnitt- 
fläche des Tumors zeigt eine braunrote Färbung; das mikroskopische 
Präparat ergibt das Vorhandensein zahlloser bluterfüllter, von Endothel 
begrenzter Ráume, dazwischen mehr oder weniger reichliches, lockeres 
Stroma. In anderen Fällen kann man nur bei starker Vergrößerung Hohl- 
räume erkennen, denn sie sind leer, kollabiert, und das ganze Tumorgewebe 

sieht aus, als bestände > 
es lediglich aus Binde- A 
gewebe. Tatsächlich Y 
aber sind Blutbahnen y 
zwischen den Binde- 
gewebszellen einge- 
schaltet, ohne indes 
hervorzutreten, da 
deren Inhalt fehlt. 
Hier handelt es sich 
fraglos um echte 
Tumoren. (Hans Alb- 
recht spricht hier von 
Hamartomen, ge- 
schwulstartigen Fehl- 
bildungen.) 

Man findet manch- 
mal mehrere derar- 
tige Gebilde inner- Y 
halb einer Placenta 
(Dienst, Steinbüchel, 
Mars). Sie liegen 
nicht immer frei zu- 
tage, sondern oft im 
Placentargewebever- 
steckt (Kraus). Eine 
derbe Bindegewebs- 
schichte inkapsuliert 
die Angiome. Die Ge- 
fäße sind nicht präexistent und bloß erweitert, sondern neugebildet. 

Ist das Bindegewebsgerüst des Tumors ödematös, so spricht man gelegent- 
lich von Angioma myxomatosum, eine unrichtige Nomenklatur, da Schleim- 
zellen nicht vorliegen. Es ist besser, von Angioma oedematosum zu 
sprechen. Die Angiome der Placenta wurden in großer Zahl beschrieben. 
Hier seien bloß genannt die Arbeiten von Albert, Fenomenow, Niebergall, 
Dienst, Kermauner, Mars, Kraus, Steinbüchel, Seitz, Thaler, Brennecke, 
Kummer, Hauser, Elten, Planchu. 
x * 
. * 
Anhangsweise sei hier bemerkt, daß Krebsmetastasen in der Metastasen 
Placenta von Senge, Sarkommetastasen von Markus beobachtet wor- Placenta; 
den sind. 





Fig. 70. Angioma placentae. Geb. Station 1. V. 1908. 


Dofinition. 


Anteceden- 
zien. 


Makro- 
skopische 
Befunde. 


136 II. Placenta. 


Literatur. AAlfeld, Arch. Bd. 11. — Albert, Arch. Bd. 56. — Albrecht, Frankf. 
Zeitschr. f. Pathol. 1907. — Baldowsky, Arch. Bd. 98. — Bertoloni, Ginecologia 1910. 
— Bode u. Schmorl, Arch. Bd. 56. — Brennecke, Gyn. Ges. Breslau, 31. 3. 1911. — 
Breus, Wien. med. Wochenschr. 1880. — Dienst, Zeitschr. Bd. 48. — Ehrendorfer, 
Über Cysten und evstoide Gebilde der menschlichen Nachgeburt. Wien 1893. — 
Eieke, Gyn. Ges. Breslau 1908, Elten, Mon. Bd. 36. — Fenomenow, Arch. Bd. 15. 
— Graefenberg, Zeitschr. Bd. 63. — Graff, Arch. Bd. 89. — Hauser, Inaug.-Diss., 
München 1910. — Johnstone, Transact. Edinb. Obstr. Soc. 1912. — Kermauner, Arch. 
Bd. 81; Zeitschr. f£. Heilk. — Küstner, Müllers Handb. Bd. 2. — Kraus, Zeitschr. 
Bd. 50. — Krueger, Zeitschr. Bd. 64. Kummer, Inaug.-Diss., StraBburg 1911. — 
Labhardt, Hegars Beitr. Bd. 8. — Losee, Bull. of the Laing. In. Hosp. Vol. 8. — 
Markus, Arch. Bd. 92. — Mars. Mon. Bd. 4. — Merttens, Zeitschr. Bd. 31. — Meyer 
u. Lohse, Mon. Bd. 36. — Nicbergall, Mon. Bd. 6. — Osterloh, Zentr. 1899. — Planchu, 











Revue mens. de Gyn. 7. — Sadeunsser, Gyn. Ges. Berlin, 9. 2. 1912. — Schott- 
kinder, Wien. Gyn. Ges., 14. 12, 1909. — Seitz, Winckels Handb. Bd. 2, 2. T. — 
Senge, Gyn. Ges. Dresden, 16. 1. 1913. — Stetnbichl, Zentr. 1893. — Thaler, Wien. 


Gyn. Ges., 14. 12. 1909. 


Chorivepithelioma malignum. 


Das ungemein vielgestaltige anatomische und klinische Bild, welches 
diese Tumoren darbieten, reiht sie unter die interessantesten Probleme der 
gesamten menschlichen Pathologie ein. Wir wissen seit Marchands bahn- 
brechenden Arbeiten, nicht minder seit Fränkels — meist mit Schweigen 
übergangener — wichtiger Publikation, daß es sich hierbei um Tumoren 
handelt, welche aus fötalem Ektoderm ohne eigenes Stützgerüst bestehen, 
und welche sich am häufigsten nach Blasenmole oder Abortus, seltener 
nach normaler Geburt entwickeln. Hitschmann und Cristofoletti bezweifeln 
das Vorkommen nach normaler Geburt überhaupt. 

Nach Ladinski war in 39°,, nach Kehrer in 33—40%, nach Eiermann in 50°), 
nach Teacher in 36°, nach Hitschmann und Cristofoletti in 44°, der Fälle von Chorio- 
epitheliom eine Blasenmole vorangegangen. Veit nimmt Blasenmole als wahrschein- 
lich ständiges Antecedens an. Dunger und Rosenstein halten partielle Blasenmolen- 
bildung in der Placenta bei Chorioepitheliom nach Abortus oder Partus maturus 
für gewiß, was mit den Befunden partieller Molenbildung an Abortuseiern von Küstner 
Dunger, Kroemer, Veit übereinstimmt. 

_ Kroemer bemerkt, daß 33°, der Blasenmolenfälle sich in Chorivepitheliom ver- 
wandeln, was gewiß eine sehr hohe Verhiiltniszahl ist. Hitschmann und Cristofoletti 
reduzieren dieselbe auf 7,5%, der Fälle, und kommen damit den allgemeinen Er- 
fahrungen wohl auch näher. 

Die Mehrzahl der Chorioepitheliome entwickelt sich an der Placentar- 
stelle des Uterus. Es entsteht zunächst ein ins Cavum uteri ragender 
knotenförmiger (Fig. 71) oder flacher (Fig. 72) Tumor, welcher bei 
mikroskopischer Untersuchung Ausläufer in die Mucosa, bald auch in 
die Muskulatur zeigt. Der Tumor wächst in der Richtung des geringsten 
Widerstandes und stellt polypöse Massen von mitunter bedeutender 
Mächtigkeit dar (Fig. 73, 74); aber auch im Myometrium sieht man als- 
bald mit freiem Auge Tumormassen (Fig. 73). Die Tumoren sind in 
frühen Stadien blaß rosarot gefärbt, weich; ältere Stadien zeigen Braun- 
lárbung, da Blutungen ins Tumorgewebe nie fehlen; bei frischen Nach- 
schüben sieht man tiefrote bis schwarzviolette, wie Coagula aussehende 
Partien. Die Abgrenzung der Tumoren gegen das gesunde Gewebe ist 
bald scharf, bald unscharf. Die Konsistenz der Tumormassen ist weich, 
bröckelig; ich sah wiederholt schon mit freiem Auge in größeren Gefäßen 
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Tumormassen. Die Multiplizität der Tumorbildung, welche Hans Albrecht 
betont, habe auch ich erheben kónnen, und kann nur Zagorjanski- Kissel 





Fig. 71, Kleines Chorioepitheliom im Fundus uteri. Luteincusten. Lab. Pr. Nr. 4406, 


beipflichten, wenn er es für viele Fälle als unmöglich erklärt, den ältesten 
der Knoten festzustellen. 

Das Chorioepitheliom kann die Wand des Uterus bis ans Peritoneum 
durchsetzen und selbst dieses arrodieren, so daB es zu schweren Blutungen 


in die Bauchhóhle 
kommt(Hórmann). 
In vorgeriickten 
Fallen sieht man 
unter dem Perito- 
neum des Uterus, 
aber auch in der 
Tube, im Ovarium, 
in den Ligamenten 
Geschwulstmassen 
aufkeimen, die 
nach der Oberflä- 
che hin perforieren 
kónnen. 

Das mikro- 
skopische Bild 
des malignen Cho- 
rioepithelioms ist 

gekennzeichnet 
durch das wirre 





Mikro- 
skopische 
Befunde. 


Fig. 72. Flaches, polupöses. in seiner distalen Hälite hämorhagisches Chorio- 
epitheliom. Lab. Pr. Nr. 6872. 


Durcheinanderwachsen von Langhans zellen und Syneytiummassen (Tafel 24 
Fig. 3u. 4). Zottenbindegewebe mag sowohl in primären als auch in metasta- 
tischen und den sog. ektopischen, d. h. außerhalb der Nidationsstelle entstan- 
denen Chorioepitheliomen stellenweise nachweisbar sein (Gottschalk, Veit, 
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Gebhard, Schmit, Neumann). Doch ist es fiir die Tumorbildung sowie fiir 
die Malignitát des Tumors ohne jegliche Bedeutung (Veit, Zagorjanski- Kissel). 


To, 
\ 
+ LN 





Fig. 73. Chorioepitheliom. Zottige, Aömorrkagische Tumormassen im Cavum, ebensolche multiple 
Tumoren in der Wand des Uterus. Lab. Pr. Nr. 5486. 

Man sieht im Präparat sowohl intravasculär, als auch zwischen den Muskel- 
fasern gelegene Geschwulstelemente. Innerhalb der Gefäße legen sie sich 
d an einer Stelle der Wand an, und an 
Serienschnitten konnte ich deutlich 
- sehen, daß die Wand nicht nur durch- 
brochen ist, sondern stellenweise ganz 
von Tumorelementen substituiert wird. 
Besonders hervorzuheben ist die Tat- 
sache, daß der Einbruch von Chorio- 
epitheliommassen in ein Gefäß daselbst 
keine Gerinnung des Blutes erzeugt. 
Die Geschwulstpartikel flottieren viel- 
mehr, was auch Hitschmann und Cristo- 
foletti mit Nachdruck betonen, im zir- 
kulierenden, ungeronnenen Blute. Im 
Gegensatze hierzu sieht man nach Ein- 
bruch von Krebsmassen in Gefäßen 
das Auftreten von Gerinnungen, was 
schon M. B. Schmidt vor vielen Jahren 
betonte. Das Verhalten der Geschwulst- 
elemente zur Muskulatur und zu den Ge- 
e 3 fäßen läßt über die destruktiven Quali- 
Fig. 74. i Uterus, sagittal durchschnitten , mt täten des Tumors keinen Zweifel übrig. 

pilzartig ins Cavum wachsendem Chorioepitheliom. 
5 Te). 19 der Wand einzelne kleine Herde Die beiden Komponenten, aus 

(J. T.) Lab. Pr. Nr. 3560. i A A > 

welchen sich das Chorioepitheliom 
Syncytium. zusammensetzt, die Langhanszellen und die Syncytiummassen, stellen be- 
kanntlich eine genetische Einheit dar, indem beide dem fótalen Ektoblast. 


Einbruch in 
Gefäße. 
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entstammen (Minot, Ruge, Marchand, Aschoff). Das Syncytium wird in 
manchen Tumoren stark überwiegend gefunden (Hermann, zwei eigene 
Falle). 

Heinrich Albrecht deutet das Syncytium des malignen Chorioepithelioms als 
sarkomatóse Stromareaktion im epithelialen, durch Wucherung der Langhanszellen 
entstandenen Tumor. Es wäre nach seiner Auffassung, welche von der Mehrzahl 
der Autoren nicht geteilt wird, der Tumor eines Carcinosarkom. 

Die Langhanszellen (Zellschicht) stellen sich als wohl umgrenzte 
Elemente dar, mit verhältnismäßig großem, gut fárbbarem, mitotisch sich 
teilendem Kern, indes das Protoplasma durch besonderen Glykogenreich- 
tum ausgezeichnet ist. Die Syncytiummassen sind unregelmäßig begrenzte 
Protoplasmaklumpen von verschiedenster Gestalt, mit besonderer Neigung 
zur Vakuolenbildung. Man sieht unregelmäßig rundliche, eiförmige, spin- 
delige, dann wieder mächtige, amöbenartige Gallertklumpen, die in waben- 
förmig sich legende Fäden übergehen, die Vakuolen bilden. An frischen 
Präparaten läßt sich ein deutlicher Bürstenbesatz nachweisen. Die Kerne 
sind chromatinreich, teilen sich amitotisch und liegen bald einzeln, bald 
zuhaufe. Petzalis bezeichnet die rundlichen Massen als Syncytiosphärien, 
die vielgestaltigen als Syncytiophymaten. Die Bonnetsche Scheidung in 
Syncytien und Symplasmen wird von H. Albrecht für das Chorioepitheliom 
mit Recht abgelehnt. Allen syncytialen Bildungen, auch den vakuolären, 
sei progressiver Charakter zuzusprechen. 

Ein wesentlicher Bestandteil der Tumoren ist Blut, das teils flüssig 
ist, sofern es in gänzlich von Chorionepithelien umgrenzten Lakunen 
fließt, geronnen, sofern es teilweise oder gänzlich vom Uterusgewebe um- 
geben ist. 

In denjenigen peripheren Partien des Tumors, welche der Schleimhaut- 
Muskelgrenze am nächsten sind, sieht man zuweilen direkte Übergänge in 
die Elemente der sog. chorialen Invasion (siehe unten); in manchen Fällen 
ist dies nicht nachweisbar. Nicht immer sind beide Formelemente, Lang- 
_ hans und Syncytium, in gleicher Masse vorhanden. Man bezeichnet die 
Tumoren, in welchen eine der beiden Komponenten (meist ist es das Syn- 
cytium) prävaliert, gewöhnlich als atypische Chorioepitheliome (Marchand, 
Freund, Hopkins, Heimann, Miller). Nicht unerwähnt soll hier die Tat- 
sache der Deciduabildung bleiben, die bei vielen Chorioepitheliomen be- 
obachtet wurde (Pestalozza, Fleischmann, Risel, Dunger). 

Das Chorioepitheliom entsteht in der Regel mehrere Wochen oder 
Monate nach Ausstoßung des Eies, resp. der Mole. Doch sind auch bisher 
etwa 20 Fälle beobachtet, in welchen die Latenzzeit mehrere Jahre betrug 
(Paltauf, Krösing, Petzalis, McCann, 9 Jahre)!). Nicht minder interessant 
sind diejenigen Fälle, in welchen das Ei sich: noch in utero befindet, und 
bereits chorioepitheliale Wucherungen daselbst, insbesondere aber Meta- 
stasen von echter maligner Tumorqualität bestehen. Solche Fälle wurden 
beobachtet von Apfelstedt und Aschoff, Schauta-Neumann, Pick-Landau, 
Williams, Poten, Vassmer, Schickele, Solowij-Krzyszkowski, Walthard, Forss- 
ner; Heitz bezeichnet seinen Fall merkwürdigerweise als nicht maligner 
Natur. Es muß hier darauf hingewiesen werden, daß die schließliche Hei- 
lung Malignität nicht ausschließt. Ich habe bereits im Jahre 1903 wörtlich 


1) Hierher gehören auch Polanos Fälle. (Anm. b. d. Korr.) 
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geschrieben: ‚Jedes Chorioepitheliom ist bósartig im Sinne der pathologi- 
schen Anatomie. Diese Anschauung vertreten neuerdings Hitschmann- 
C'ristofoletti mit besonderem Nachdruck. 

Große Aufmerksamkeit ist den Tumoren zuzuwenden, welche als 
ektopische Chorioepitheliome bezeichnet werden. Dieser Ausdruck 
wird vielfach unrichtig gebraucht. Als ektopische Chorioepitheliome sind 
nur diejenigen Chorioepitheliome zu bezeichnen, welche primär fern von der 
Nidationsstelle entstehen. Es ist unrichtig, wenn man, wie dies vielfach 
geschehen ist, solche der Tube nach Tubargravidität als ektopische Tumoren 
bezeichnet. Primäre Tubenchorioepitheliome sind oft beschrieben worden ; 
ich nenne bloß die Fälle von Marchand-Ahlfeld, Thorn, Rosner, Gebhard, 
Rossier, Löfgvist, Davidsohn, Uschkow, Hofmeier, Vieting, Kleinhans, Risel, 
wahrscheinlich auch der Fall Garkisch. Tubare Chorioepitheliome meta- 
stasieren wie die uterinen. Aber auch nach Tubargravidität kann ein 
ektopisches Chorioepitheliom entstehen, das heißt außerhalb der tubaren 
Eiansiedelung. Auch nach Eierstocksgravidität wurden Chorioepitheliome 
beschrieben (Kleinhans, Iwase). 

Den echten ektopischen Chorioepitheliomen wird seit jeher ein breiter Raum 
in der Literatur eingeräumt. Die meisten Fälle betreffen Tumoren der Scheide, wobei 
entweder nur diese, oder auch andere Organe gleichzeitig (Lunge, Leber, Niere) be- 
troffen sind, respektive Metastasen in andere Organe erfolgen, ohne daß die uterine 
oder tubare Eiansiedlungsstelle von Tumormassen besetzt wäre. Solche Fälle wur- 
den beschrieben von Schlagenhaufer, Schmorl, Schmit, Wehle, Lindfors, Landau- 
Pick, Peters, Risel, Hübl, Walthard, Vassmer, Engstróm, Schmauch, Zagorjanski- 
Kissel, Hicks, Poremsky. Hierher gehören auch die im Myometrium, fernab von der 
Schleimhaut sitzenden, zuweilen sogar subserös gelagerten Tumoren, wie solche von 
Holzapfel, Fiedler, Pestalozza und mir selbst beobachtet wurden, Tumoren der 
Muttermundlippe (Guérard), im Labium (Welle, Halliday Croom, mit gleichzeitiger 
Lungenmetastase), im Harnröhrenwulst (Sellheim), im Mutterband (Moschowitz). 
in den Adnexen (Penkert 7), im Gehirn (Marchand), in der Dura (Fischer); bei einzelnen 
dieser Falle finden sich auch Herde in andcren Organen, z. B. in der Leber, Niere, 
Lunge, im Herz (Schmorl, Busse, Askanazy). Es handelt sich hierbei um embolisch 
verschleppte chorioepitheliale Elemente, die zu Tumoren auskeimen, und zwar in 
später zu beschreibender Weise. Der Transport der epithelialen Elemente erfolgt 
fast ausnahmslos auf dem Blutwege, und zwar entweder retrograd venós, einfach 
venös, möglicherweise auch durch die Lungencapillaren in die Gefäße des großen 
Kreislaufes (Zagorjanski-Kissel). Sicher spielt der direkte Einbruch in Arterien und 
Venen unter Arrosion ihrer Wand auch für die Entstehung dieser Tumoren eine 
große Rolle (Hitschmann-Cristofoletti). Selbst ein offenes Foramen ovale kann den 
Übertritt vermitteln. 

Das Chorioepitheliom ist ein Tumor mit eminenter Neigung zur Meta- 
stasierung. Diese erfolgt in die verschiedensten parenchymatösen Organe, 
in den Darm, die Blase, insbesondere aber in die Scheide (Fig. 75) und in 
die Lunge (Fig. 76). Das dichte venöse, plexusartige Netz zwischen Uterus 
und Vagina erklärt das Eindringen von Tumormassen in die Scheidenvenen 
und die relativ häufige Scheidenmetastase ungezwungen. So lange das 
Epithel über solchen Vaginaltumoren intakt ist, stellen diese pflaumenblau 
gefärbte, erbsen- bis pflaumengroße Tumoren dar. Die Farbe erklärt sich 
durch das durchschimmernde Blut, denn die Tumorelemente arrodieren 
Blutgefäße, es kommt zu freien Blutungen rings um und in das Tumor- 
gewebe. Später kommt es durch thrombotische Vorgänge und infolge 
direkter Arrosion des Epithels der Vagina seitens der destruktiven Tumor- 
elemente zur Ulceration der Oberfläche. Man sieht schließlich braune, 
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bröckelige, weiche, leicht zerfallende, nicht selten eitrig oder gar jauchig 
zersetzte Tumoren, die leicht bluten. 

Die Häufigkeit der Lungenmetastasen ist durch die innigen Beziehun- 
gen der Tumormassen zu den uterinen Venen zu erklären: Durch das zir- 
kulierende Blut werden Tumorbröckel abgerissen, in die Vena cava und ins 
rechte Herz geschwemmt. 

Der lymphatische Transport von Tumormaterial spielt beim Chorio- 
epitheliom wohl eine ganz untergeordnete Rolle. Es sind zwar Lymph- 
drüsenmetastasen beob- 
achtet, doch gehören sie 
nicht wie beim Carcinom 
zum regelmäßigen Krank- 
heitsbild und sind auf dem 
Blutwege entstanden zu 
denken (Hitschmann und 
Cristofoletti). Schottländer 
erwähnt mehrere Fälle von 
Ovarialmetastasen. Gold- 
berg und Schmorl beschrei- 
ben Metastasen im Para- 
metrium durch Ein- 
schwemmung von Tumor- 
material in eine para- 
metrane Vene. 

Von hervorragendem 
Interesse ist nicht nur für 
den Kliniker, sondern auch 
für den pathologischen 
Anatomen die Tatsache, 
daß Chorioe pitheliome 
spontan, resp. nach un- 
vollkommenen opera- 
tiven Eingriffen aus- 
heilenkönnen,während 
wir anderseits die aller- 





: . Fig. 75. Uterus mit polypösem Chorioepitheliom im Cavum 

malignesten Geschwülste (P. T.), und interstitiellem Knoten (J. T.). In na Fanns 2 A 

' > cerierte Knoten (V.e.), einer mit beginnender Exulceration (V. 
beobachten, die unter dem bE). Lab. Pr. Nr. 2344. 


Bilde der allgemeinen Me- 

tastasierung die Patienten in kiirzester Zeit tóten. Solche ans Wunderbare 
grenzende Heilungen sind zu oft beschrieben, als daß man sie anzweifeln 
dúrfte. Es handelt sich dabei sowohl um Tumoren des Uterus als auch der 
Scheide (Marchand-Everke, Franqué, Kolomenkin, Schmit, Kolisko, Schlagen- 
haufer, Pick, Ahlfeld, Aschoff, Biirger, Fleischmann, Hórmann, Graefe, Littauer- 
Risel, Noble, Menge, Blumreich, Kaufmann, Langhans, Dunger, Rosenstein, 
Hitschmann und Cristofoletti, Labhardt). Auch Rückbildung von metasta- 
tischen Geschwülsten wurde in einwandfreier Weise beobachtet, insbesondere 
wurde des öfteren berichtet, daß Lungenmetastasen nach Exstirpation des 
primären Herdes spurlos verschwanden. Einen derartigen Fall habe ich 
selbst aufs genaueste beobachtet. Solche Fälle wurden geschildert von 
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Franqué, Chrobak, Ladinsky, Zagorjanski-Kissel, Risel, Schmorl, Jaworsky, 
Kworostansky, Lönnberg-Mannheimer, Langhans, Dunger, Teacher, Lab- 
hardt, Michel). Die Erklärung für diese so merkwürdige Erscheinung wurde 
in verschiedener Weise zu geben versucht. Einige Autoren nahmen an, daß 
man zwischen gutartigen und bösartigen Chorioepitheliomen zu unterschei- 
den habe (Schlagenhaufer, Pick, Rosenstein), eine Auffassung, der von 
Schauta, Schmit, Hitschmann und Cristofoletti, H. Albrecht entschieden wider- 
sprochen wurde. In der Tat ist es bislang keinem Beobachter gelungen, 
auch nur die geringsten histologischen Unterschiede zwischen gut und 
schlecht verlaufenen Fällen zu finden, worauf Marchand, Aschoff, Risel, 
Zagorjanski-Kissel u. a. hinweisen. Die diesbezüglichen Angaben von 
Velits fanden keine Bestätigung. Grein nimmt für die guten Erfolge von 
Auskratzungen an, daß eben alles Tumorgewebe entfernt wurde. Schauta- 
Schmit weisen bezüglich der Scheidenmetastasen darauf hin, daß die Tumor- 
massen von Hämatomen umgeben sein können, welche die fernere Prolife- 
ration hemmen. Hitschmann-Cristofoletti meinen, der Tumor könne durch 





Fig. 76. Lunge mit zahlreichen Chorioepitheliom -Metastasen. Lab. Pr. Nr. 3560. 


Ernährungsstörungen leicht nekrotisch werden, denn der Tumor besitze 
keine eigenen Gefäße. Einen anderen Standpunkt vertreten Fleischmann, 
Butz, Zagorjanski-Kissel. Der Organismus kann nach Fleischmann Schutz- 
stoffe mobil machen. Zagorjanski-Kissel gesteht dem umgebenden Gewebe 
eine gewisse Widerstandsfähigkeit zu, deren Wegfall für die Entstehung des 
Chorioepithelioms bedeutungsvoll sei, und deren Wiederkehr eine Heilung 
zur Folge haben könne. Ich komme unten auf diese wichtige Frage zurück. 

Die Diagnose des malignen Chorioepithelioms ist oft ungemein 
schwierig und auf Grund alleiniger Untersuchung curettierter Massen nicht 
immer zu stellen. Auch die gewiegtesten Pathologen heben hervor, daß die 
Diagnose im Zusammenhalt mit dem klinischen Befunde gestellt werden 
müsse, und ich kann dem aus reicher Erfahrung nur beistimmen. Vor allem 
ist daran zu erinnern, daß es fötale Elemente ohne jegliche essentielle histolo- 
gische Veränderung gegenüber den normalen Elementen des jungen Eies 
sind, die zur Tumorbildung führen. Hier sind nur quantitative, nicht 
qualitative Unterschiede maßgebend. 

Sehen wir mehrere Wochen nach Ausstoßung des Eies fötale Elemente, 
beide Komponenten wirr durcheinander, in größeren Mengen und in Form 
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breiter, Verbánde,' in}lebensfrischer, wohl erhaltener Kondition, ist insbe- 
sondere ein ins Cavum uteri ragender Tumor tastbar, so ist die Diagnose 
meist nicht schwierig. Meyer betont als eines der Kriterien die Abwesenheit 
von Zotten. Ich muß ebenso wie Hitschmann und Cristofoletti dem wider- 
sprechen. Ich sah erst vor kurzem wieder ein Curettement mit — freilich 
schlecht erhaltenen — Zotten, sog. Zottenschatten, dabei lebhafteste Wuche- 
rung des Ektoderms, mehrere Monate nach AusstoBung des Eies. Es war 
ein typisches Chorioepitheliom mit Lungenmetastase. 

Die Ätiologie und Histogenese des Chorioepithelioms stellt 
uns vor ungemein schwer zu lösende Rätsel. Die Frage, aus welchen Bau- 
steinen der Tumor sich zusammensetzen kann, möchte ich folgendermaßen 
beantworten: Alle chorioektodermalen Elemente, seien sie noch 
an der Zottenoberfläche haftend oder von ihr losgelóst, in situ 
nidationis oder deportiert, im Konnex mit Choriongewebe oder 
losgelóst von demselben, in Gewebsspalten oder innerhalb der 
Blutbahn gelegen, auch alle Elemente der sog. foetalen Inva- 
sion, können die Quelle eines Chorioepithelioma malignum 
werden, sofern ihre Proliferations-, Destruktions- und Arrosionskraft den 
námlichen Qualitáten des normalen, jungen Trophoblast noch gleicht, und 
wenn gewisse, noch zu besprechende Widerstánde in Wegfall kommen. 


Ist über das Wesen des fötalen Ektoderms volle Kenntnis vorauszusetzen, so 
muß doch über die sogenannte fötale, choriale Invasion einiges eingeschoben 
werden. Wir wissen seit den Arbeiten von Langhans, Kastschenko, Marchand, Pels 
Leusden, Kworostansky, Wormser, Ruge, Aschoff, Ulesko-Stroganowa, Polano, Poten- 
Vassmer, Franque, Freund-Hitschmann, die durch die Studien Robert Meyers wesent- 
lich ergänzt wurden, daß vom fötalen Ektoblast an der Nidationsstelle ausgehend, 
ektodermale Elemente durch Wachstumskontinuität (Veit spricht von Verschleppung 
in Capillaren und Spalträume) nicht nur in die Decidua, sondern auch tief in die 
Muskulatur, mitunter bis an die Serosa gelangen, welche insbesondere bei insuffi- 
zienter Deciduabildung, aber auch unter anderen pathologischen Bedingungen, eine 
auffallende Dichte erreichen, die maternen Gewebe geradezu überschwemmen, die 
GefaBwiinde arrodieren können. Die Gestalt der eindringenden Zellen kann sehr ver- 
schieden sein, und wie R. Meyer bemerkt, wird sie bedingt durch die Gewebseinflüsse 
des betreffenden Gebietes. Man sieht bald rundliche, bald eiförmige, sehr oft spin- 
delige Elemente mit tief gefärbten Kernen. Auch wahre Riesenzellen (Meyer) mit 
unscharfen Konturen, mehreren, eng aneinander gedrängten, hyperchromatischen 
Kernen sind durchaus nicht selten. In frühen Schwangerschaftsmonaten sieht man 
diese Elemente nahezu regelmäßig, freilich in sehr verschiedener Quantität an der 
Placentarstelle. Im Uterus ad terminum ist die fötale Zellinvasion weit weniger aus- 
geprágt, sehr oft gar nicht wahrnehmbar, manchmal eben angedeutet. Unter patho- 
logischen Verhältnissen kann sie auch am Ende der Gravidität recht intensiv sein, 
wie ich an einem Uterus erweisen konnte. Drei Wochen nach AusstoBung des Eies, 
wenn anders dieselbe komplett erfolgte, ist die Mucosa sowie der Uterusmuskel de 
norma aller chorialer Elemente ledig, dieselben sind einer vollkommenen Auflösung 
anheimgefallen. Im Kapitel über die Blasenmole wurde bereits darauf hingewiesen, 
daß die choriale Invasion hier mitunter sehr intensiv, in anderen Fällen freilich nicht 
sehr auffallend ist. Daß diese choriale Invasion für die Pathogenese des malignen 
Chorioepithelioms belanglos ist, wie Veit meint, kann ich keineswegs glauben. Ich 
bin im Gegenteil geneigt, ihr eine ungemein wichtige Rolle für die Genese dieser Tu- 
moren zuzusprechen. Damit soll die Bedeutung der wirklichen Verschleppung cho- 
rialer Elemente, deren Kenntnis uns durch Schmorl, Lubarsch, Michaelis, Kassjanow, 
Poten, insbesondere aber durch Veit vermittelt wurde, nieht unterschätzt werden. 


Wie kann aus den sonst so harmlosen Elementen, die normaliter zum 
Teil ausgestoßen, zum großen Teil spur- und restlos aufgelöst werden, 
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ein Tumor mit den malignen Eigenschaften des Chorioepithelioms ent- 
stehen? Die Autoren äußern sich zu dieser Frage in verschiedener Weise. 

Primäre, bereits dem Ei als solchem eigene, anomale Beschaffenheit nimmt 
Schmorl und in gewissem Sinne auch Marchand an; dem widersprechen Veit, Hans 
Albrecht, Hitschmann-Cristofoletti, und der Fall Walthard spricht wohl sehr gegen die 
Annahme einer primären Anomalie des Zottenepithels. Andere Autoren, wie Ribbert, 
Schlagenhaufer, Veit, Risel sprechen der Loslösung epithelialer Elemente vom Binde- 
gewebe und der veränderten Ernährung derselben eine hohe Bedeutung für die Tu- 
morgenese zu. Schlagenhaufer betont besonders die frühzeitige Ausschaltung als 
richtunggebend. Meyer bemerkt, daß die losgelösten Zellen zweifellos eines beson- 
deren Reizes bedürfen, um nicht nur fortzuexistieren, sondern sogar zu wuchern. 
Was speziell die Entstehung eines Chorioepithelioms nach ausgetragener Schwanger- 
schaft anlangt, so meint Peters, daB man dem Trophoblast eine abnorme Dignität 
zusprechen müsse, und zwar entweder im Sinne einer ihm ab ovo innewohnenden 
erößeren Wucherungsenergie, oder aber er habe die ihm eigene physiologische Auf- 
bauungsenergie abnorm lange, eventuell usque ad terminum bewahrt. Verminderung 
der physiologischen Schutzkräfte nehmen als maßgebend an Pick, Aschoff, Marchand, 
Zugorjansky-Kissel, Veit, Walthard, Franque, Schmauch, Fleischmann (Mangel des 
Veitschen Syneytiolysins). Mangelhafte Blutbeschaffenheit (Hämoglobinarmut) wird 
beschuldigt von Aworostansky, die Anämie wird betont von Schmorl. Der geweblichen 
Umgebung widmen besondere Aufmerksamkeit Meyer und Zagorjansky-Kissel, welch 
letzterer die cytolytische Kraft der Gewebe, sei sie an die Körpersäfte oder an die 
Leukocyten gebunden, als zu wenig gewürdigt bezeichnet. Der wesentlichste Faktor 
ist nach diesem Autor die Verminderung der physiologischen Resistenz (Resorptions- 
kraft) der Gewebe gegen die chorioepitheliale Invasion. 

Meine eigene Anschauung ist, kurz zusammengefaßt, die folgende. 
Weder die histologische, noch die biologische Qualität der Tumorelemente 
berechtigt uns, ihnen andere Eigenschaften zuzubilligen, als dem normalen. 
jungen Chorionepithel zukommen. Enorme Proliferationskraft, 
Destruktionsfähigkeit, Fähigkeit des Eindringens in mütter- 
liche Gefäße (Hitschmann und Cristofoletti), schließlich die Fähigkeit, 
die Blutgerinnung zu verhindern (Heitz, Veit, Hitschmann und 
Lindenthal), also alle für die Malignität des Chorioepithelioms 
bedeutsamen Faktoren bilden gleichzeitig Qualitäten des 
jungenChorionepithels. Die erste Bedingung für das Zustandekommen 
eines malignen Chorioepithelioms ist demnach, daß die chorioekto- 
dermalen Elemente die ihnen ureigenen, im Verlaufe der Eiver- 
größerung de norma abhanden kommenden Qualitäten bewahren, sei 
es dadurch, daß die Tumorbildung von genügend jungen Eiern ausgeht. 
oder daß sie vom Epithel einer Mole ausgeht, bei welcher sich das Epithel 
eben lange jung erhält, oder daß es sich um abnorme Persistenz des Tropho- 
blastes, verzögerte Involution desselben (Hitschmann, Peters) handelt. 
Neue Eigenschaften muß man dem Epithel durchaus nicht zubilligen. Wohl 
aber kommt ein anderer, wichtiger Faktor in Betracht, und das ist die 
Abwehrfähigkeit des Organismus. Durch die serologischen Unter- 
suchungen von Kraus und seinen Mitarbeitern Graff, Ishiwara und Winter- 
nitz, von Rosenthal sowie durch meine eigenen Nachprüfungen wurde fest- 
gestellt, daß Normalserum, Serum gravider Frauen fötale Zellen (Placenta, 
Leber, Niere) in vitro aufzulösen vermögen. Zellen Erwachsener werden 
nicht gelöst. Es schützt sich demnach der Organismus gegen die Fötal- 
zellen, indem er sie auflöst. Die Elemente der fötalen Invasion erneuern 
sich zweifellos immer wieder, sowie ältere Elemente gelöst sind. Ich konnte 
nun in drei Fällen die überaus interessante Tatsache feststellen, daß das 
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Serum an Chorioepitheliom erkrankter Frauen (es war darunter ein sehr 
frúhes Stadium) diese lósende Kraft nicht besitzt. Die Fótalzellen blieben 
in vitro ungelóst. Das Serum dieser Frauen war auch nicht imstande, 
Krebszellen zu lósen, verhielt sich also serologisch wie das Serum Krebs- 
kranker: Bei den mannigfachen Analogien zwischen fótalen und Krebszellen 
ist dieses gleichsinnige Verhalten doppelt interessant. Damit ist die Syn- 
cytiolyse auf eine exakte Basis gestellt, und das Wesen des Chorioepithe- 
lioms wúrde im Fehlen derjenigen Stoffe liegen, welche de norma vorhanden 
und fähig sind, fótale Zellen zu lösen. Ihre Wiederkehr könnte uns die Fälle 
von Spontanheilung verständlich machen. Ob es sich hierbei um dieselben 
Stoffe handelt, die bei der Freund-Kaminerschen Reaktion von Wichtigkeit 
sind, muß vorerst unentschieden bleiben. Sofern weitere Versuche meine 
Befunde bestätigen, ist damit auch ein wichtiger diagnostischer Behelf ge- 
schaffen. Jedenfalls liegt schon in meinen bisherigen Funden die Bestätigung 
für meinen schon vor 10 Jahren ausgesprochenen Satz, ‚daß unter Umständen 
die biochemischen Qualitäten des Blutes und der Gewebssäfte direkt im 
Sinne einer malignen Degeneration fördernd einwirken können“. 
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Búrger, Geb.-gyn. Ges. Wien, 14. Juni 1904; Zentr. f. Gyn. 1905, S. 375; Zentr. 1906, 
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Busse, Virch. Arch. Bd. 174; Münch. med. Wochenschr. 1902. — Curtis et Oui, 
Ann. de Gyn. 1913. — Courant, Zentr. 1910, S. 1168. — Chrobak, Zentr. 1902. —Czyzewicz 
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Zentr. 1910, S. 704. — Zagoriansky-Kissel, Arch. 1902, Bd. 67. 


Eihaute. 


Kinige Strukturanomalien des Chorion laeve wurden bereits 
in vorangegangenen Abschnitten besprochen. Durch mangelhafte Aus- 
bildung des Chorion frondosum werden Teile des glatten Chorion, das sonst 
seiner Zotten verlustig wird, zur Placentarbildung herangezogen. Von 
Strukturanomalien des Amnion ist hier bloB hinzuweisen auf die 
von Sitzenfrey beschriebenen Inseln verhornten Plattenepithels, sowie 
auf die von Franqué geschilderten Kalk konkremente. 

In Kúrze soll hier der Eiháute bei Zwillingen gedacht werden. 
Sind die beiden Eier relativ weit voneinander zur Nidation gelangt, so findet 
man an der Berührungsstelle der beiden Eier 5 Schichten, nämlich für jedes 
Ei je ein Chorion und je ein Amnion, dazwischen ein Lager von Deciduazellen 
(Fig. 63, 77). Diese deciduale Zwischenschichte wird oft atrophisch und 
schwindet gänzlich. Sind die beiden Eier nahe aneinander inseriert, so ver- 
schmelzen die Placenten miteinander, die deciduale Trennungsschichte ist 
dann kaum je nachweisbar (Schauta); bei eineiigen Zwillingen finden wir 
2 Amnionblasen, aber nur ein gemeinschaftliches Chorion. Die amniale 
Trennungsschichte kann sekundär schwinden. 

Unter Hydrorrhöe versteht man den Abfluß einer wässerigen Flüssig- 
keit während der Schwangerschaft, welche entweder decidualen Ursprunges 
ist (Schroeder, Hegar) oder auf Blasensprung in der Schwangerschaft zu 
beziehen ist (Stoeckel, Gottschalk, Holzapfel, Meyer- Ruegg, Dietrich). Die 
Ursache der Eihautruptur in graviditate kann sehr verschiedener Art sein. 

Zu geringe Fruchtwassermenge bedingt den Zustand der Oligo- 
hydramnie, zu große Fruchtwassermenge den Zustand des Hydram- 
nios. Durch die Untersuchungen von Ahlfeld, Wagner u. a. wissen wir, daß 
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die fótale Niere de norma keinen Harn in die Eiblase entleert. Mandl und 
Polano studierten die sekretorische Tátigkeit des Amnios, die um so wichtiger 
für das Zustandekommen des Hydramnios sein muß, als bekanntlich schon 
in sehr frihen Stadien der Schwangerschaft Hydramnios vorkommt 
(Beguain). Daß bei pathologischen Veränderungen der kindlichen Nieren 
außerordentliche Fruchtwassermengen vorgefunden werden (Desmones, 
Funck und Brentano), darf deshalb nicht geleugnet werden. Zweifellos ist auf 
diesem Gebiete noch 
vieles zu erforschen. 
Es steht fest, daß so- 
wohl bei Zirkulations- 
störungen innerhalb 
des mütterlichenKreis- 
laufes sowie bei den 
verschiedensten Alte- 
rationen der fötalen 
Blutzirkulation Hy- 
dramnios beobachtet 
wird. BeiMißbildungen 
der Frucht, bei ein- 
eiigen Zwillingen ist 
Hydramnios keine 
Seltenheit. Auf die 
Theorien, welche zur 
Erklärung dieser Er- 
scheinungen aufge- 
stellt wurden, kann 
hier nicht eingegangen 
werden. 
Syphilitische 
Veränderungender 
Eihäute!) sind mehr- 
fach beschrieben wor- 
den als Verdickungen, 
Trübungen (Fraenkel, 
Santi), entzündliche 
Infiltrate (Mohn, Fabre 
und Patel); doch sind 
Fig. 77. Eihäute bei Zwillingen. Schematisch. diese Veränderungen 
| nicht als spezifisch an- 
zusehen, wie Hitschmann und Volk richtig bemerken. Sollte sich aber der 
positive Spirochätenbefund, der meines Wissens nur von Marocco erhoben 
wurde, bestätigen lassen, so läge darin allerdings ein Beweis für das Be- 
fallenwerden der Eihäute von syphilitischen Krankheitsprozessen. 
Literatur. Eiháute. Ahlfeld, Zeitschr. Bd. 69. — Beguain,  Inaug.-Diss., 
Lyon 1910. — Desmones, Soc. d’Obst. Paris 1910. — Dietrich, Zentr. 1913, Nr. 18. 
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Bd. 99. — Hegar, Mon. f. Geburtskunde Bd. 21. — Holzapfel, Hegars Beitr. Bd. 8. 
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— Kermauner, Zeitschr. f. Heilk. Bd. 21. — Lieven, Zentr. 1911. — Mandl, Zeitschr. 
Bd. 58. — Meyer-Ruegg, Zeitschr. Bd. 51. — Polano, Experimentelle Beitráge zur 
Biologie der Schwangerschaft. Würzburg 1904. — Reifferscheid, Zentr. 1901. — 
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Stoeckel, Winckels Handb. Bd. 2, 3; Zentr. 1899. — Wagner, Beitr. zur Herkunft 
des Fruchtwassers. 1913. 


Nabelschnur. 


Die Nabelschnur kann zu kurz oderzulangsein. Die zu lange Nabel- 
schnur disponiert zur Bildung wahrer Knoten. Die Knoten kónnen ein- 
fach oder doppelt geschiirzt sein, als sog. Schifferknoten (Fig. 78a). Die 





Fig. 78a. Placenta mit marginaler Insertion der Nabelschnur, 2 wahre Knoten; einer ein- 
jach, einer doppelt geschürzt. Geb. Station 20. V. 1911, 


einander zugekehrten Flächen an der geknoteten Stelle verkleben, so daß bei 
längerem Bestande ein Lösen des Knotens unmöglich werden kann. Kindes- 
tod durch Nabelschnurknotung wurde wiederholt beschrieben (Holzapfel). 





Fig. 78b. Falscher Knoten (Nodus rasculosus). Geb. Station 1. I. 1910, 


Das proximale Stück ist bei intravitaler Knotung ödematös, das distale 
kollabiert. Als falsche Knoten bezeichnet man circumscripte Gefäß- 
windungen innerhalb der Whartonschen Sulze; man nennt sie besser Nodi 
vasculosi (Fig. 79b). Nicht zu verwechseln sind damit lokale Anhäufungen 
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der Whartonschen Sulze (Schauta) und fixierte, úber die Flucht des Nabel- 
stranges vorspringende Torsionen (Stolz). Torsionen der Nabelschnur 
können lokalisiert oder über die ganze Länge der Nabelschnur verbreitet 
sein (Hille). Schauta konnte in einem Falle 380 vollkommene Drehungen 
der Nabelschnur um je 360 Grad zählen. Derartig große Drehungszahlen 
sind natürlich nur als postmortal entstandene Effekte denkbar, da die 
Whartonsche Sulze im frischen und sukkulenten Zustande dergleichen nicht 
ermöglicht. Immerhin sind auch bei lebendem Kinde mehrfache Torsionen 
des Nabelstranges nichts allzu Seltenes (Kehrer). Die circumscripte Torsion 
führt zur Verengerung der Gefäßlumina, starker Verdünnung der Nabel- 
schnur an der gedrehten Stelle, ja es kann sogar zu vollkommener Ab- 
drehung kommen. 

Varikositäten der Nabelvene sind nahezu immer innerhalb ge- 
wisser Grenzen zu finden. Höhere Grade mit Bildung mächtiger Blut- 
lakunen kommen hingegen seltener zur Beobachtung (Fig. 79). Ebenso 
sind wahre Aneurysmen der Nabelarterien selten. Durch Berstung 
der Varixwand kommt es zu Hämatomen (Woltersdorff, Kroemer, Ritter). 

Die Insertionsstelle der Nabelschnur ist normaliter im Zentrum 
der Placenta gelegen, die Insertion am Rande heißt Insertio marginalis. 





Fig. 79. Mächtiger Variz der Vena umbilicalis. koaquliertes Blut enthaltend. Eigen- 
tum der Klinik Prof. Piskacek. 


Findet die Ramifikation der Nabelschnurgefäße aber bereits innerhalb der 
Eihäute statt, so spricht man von Insertio velamentosa (Fig. 63a). 
Diese Insertionsart gefährdet die Frucht, zumal wenn gerade diejenige Partie 
der Eihäute, innerhalb welcher die Gefäße verlaufen, im Bereiche des 
Muttermundes liegt, eine Anomalie, welche man als Vasa praevia bezeichnet. 

Cystenbildungen werden vorgetäuscht durch lokale Verflüssigung der 
Whartonschen Sulze (Stöckel, Haas). Ich verdanke Herrn Prof. Piskatek 
ein schönes Präparat dieser Art. Epithelumgrenzte Cysten wurden auch 
wiederholt beschrieben und auf die Allantois bezogen. Wahre Tumoren, 
ausgehend vom Nabelring, wurden von Gerdes, Winckel, Kaufmann 
beschrieben und als lymphangiektatische Myxosarkome diagnostiziert. 
Herweg sah dicht am Placentaransatze einen Tumor der Nabelschnur, 
den er für ein Myxangiom hält. 

Daß die Syphilis!) Veränderungen in der Nabelschnur setzen kann, 
ist heute nicht mehr zweifelhaft. Zellanhäufungen, selbst Absceßbildungen 
der Gefäßwände wurden beschrieben (Hintzen, Hecker, Bondi, Raineri); 
Mohn und Lieven halten diese Veränderungen für wahrscheinliche Zeichen 
einer bestehenden Lues, ohne daraus die sichere Luesdiagnose folgern zu 
wollen: Gewiß eine berechtigte Vorsicht, wenngleich anderseits zugestan- 
den werden muß, daß bei normaler und anderweit erkrankter Placenta 
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derartige Nabelschnurbefunde bisher nie beschrieben worden sind. Die 
Veränderungen betreffen hauptsächlich das Fötalende, weniger oder gar 
nicht das Placentarende. Oedmanson, Mraéek, Lieven u. a. beschreiben end- 
arteritische und endophlebitische Prozesse. 

Spirochäten wurden vielfach nachgewiesen, so von Levaditi, Wersilowa, 
Nattan Larrier und Brindeau, Guicciardi, Marocco, Bab, Mohn, Gräfenberg, 
Ssolowjew u. a. Sie fanden sich fast ausnahmslos in der Media und Adven- 
titia der Nabelgefäße. Es darf aber nicht übersehen werden, daß auch bei 
sicher syphilitischem Foetus mit schwersten luetischen Veränderungen die 
Nabelschnur vollkommen normal und spirochätenfrei gefunden werden 
kann. ¢ 
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Nr. 265. — Bondi, Zeitschr. 1905. — Briggs, Journ. of Obstr. and. Gyn. Brit. Emp. 
1912. — Essen-Möller, Zeitschr. Bd. 43. — Fetzer, Mon. Bd. 32. — Franqué, 
Sitzungsber. d. phys. med. Ges. Würzburg 1900; Zentr. 1901; Zeitschr. Bd. 43. — 
Haas, Hegars Beitr. Bd. 10. — Herweg, Arch. Bd. 89. — Hille, Inaug.-Diss., Mar- 
burg 1877. — Holzapfel, Zeitschr. Bd. 74. — Hübl, Zentr. 1898. — Hyrtl, Die Blut- 
gefäße der menschlichen Nachgeburt. Wien 1870. — Kaufmann, Virch. Arch. 
Bd. 121. — Kehrer, Zentr. Bd. 13. — Knapp, Arch. Bd. 51. — Kroemer, Zentr. 
1910. — Peters, Mon. Bd. 13. — Ritter, Zentr. 1912. — Ruge, Hegars Beitr. Bd. 2; 
Zeitschr. Bd. 1. — Schauta, Arch. Bd. 17. — Schatz, Arch. Bd. 27, 29. — Schutze, 
Arch. Bd. 30. — Seitz, Winckels Handb. Bd. 2. — Stoeckel, Winckels Handb. 
Bd. 2, 3. T. — Stolz, Gyn. Rundschau 1909. — Winckel, Samml. klin. Vortr. Nr. 140. 
— Williamson, Journ. of Obstr. and Gyn. of the Brit. Emp. 1912. — Woltersdorff, 
Inaug.-Diss., Halle 1895. 
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III. Tube. 


Bildungs-, Form- und Lageanomalien. 


Doppelseitige Age nesie der Tube kommt nur bei Fehlen des Uterus, 
einseitige Agenesie bei Uterus unicornis vor. 

Nebentuben sind kein allzu seltener Befund. Sie können solid oder 
hohl sein, zeigen ein deutliches Fimbrienbüschel und können an jeder Stelle 
rings um die Tube situiert sein (Voigt). Epitheliale Cysten am freien Tuben- 
rande werden indes von Meyer nicht als Nebentuben, sondern als Produkte 
der Absprengung von Epithelien bei der ersten Anlage des Müllerschen 
Ganges gedeutet. Walthard beschreibt ein junges Ei im Mesosalpingiolum 
einer Nebentube. 

Die Bildung echter, überzähliger Tuben ist uns verständlich, seit 
Nagel an menschlichen, Amann an Schafembryonen Verdoppelung des 
Müllerschen Ganges konstatieren konnte. Beim erwachsenen Weibe wurde 
Tubenverdopplung auf einer Seite wiederholt beschrieben (Voigt, Pick, Bab). 

Mehrfache Tubenostien sind durch eine nicht nach allen Seiten hin 
geschlossene Einstülpung des Coelomepithels bei der Bildung des Müller- 
schen Ganges zu erklären. Holzbach faßt sie als Rückschlag auf. Sie wurden 
schon im Jahre 1851 von Richard beschrieben. Unsere Sammlung besitzt 
zwei sehr schöne Präparate, deren jedes 3 bis 4 akzessorische Tubenostien 
mit wohlentwickelten Fimbrienbüscheln zeigt. 

Rudimentäre,stummelförmige Anlage der Tube wurde wieder- 
holt beobachtet. So beschreibt Sachs bei fehlendem Ovarium eine 4 mm 
dicke, 5cm lange, solide, strangförmige Tube ohne Fimbrienende. Ogórek 
schildert einen ähnlichen Fall und bezieht ebenso wie Holzbach dessen Bil- 
dung auf Vorgänge in späteren Fötalperioden. Spencer fand erbsengroße 
Knöpfe an den Cornua uteri, die Ovarien in Peritonealtaschen, innerhalb 
deren sich Spuren von Fimbrien fanden. Bei höheren Graden von Miß- 
bildung des inneren Genitals wurde wiederholt bei fehlendem Hauptstiick 
der Tube ein wohlentwickelter Tubentrichter angelegt gefunden. 

Abnorme Länge der Tube wird von Winckel auch als kongenital 
entstandene Anomalie bezeichnet. Freund beschreibt kongenitale 
Windungen. Tubentorsion ist indes stets postfötalen Ursprungs; 
sie entsteht entweder unter Vermittlung entzündlicher Prozesse (v. Graff, 
Pulvirenti), oder indem die Tube als Stiel von Tumoren oder Cysten in ihrer 
Mitte, öfter in ihrem lateralen Drittel gedreht wird (Lejars, eigene Be- 
obachtung). Hierbei kann eine starke Verdünnung, selbst Abdrehung 
der Tube an einer zirkumskripten Stelle erfolgen. 

Enorme Verlängerung der Tube sieht man nicht selten bei Vor- 
handensein von Ovarial- und Parovarialeysten. 
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Fimbriencysten fasse ich mit Kölliker als Lymphangiektasien inner- 
halb der Fimbrien auf. 

Lageanomalien der Tube sind selten kongenital und dann immer 
Teilerscheinung schwerer Entwicklungshemmungen des gesamten inneren 
Genitals. Erworbene Lageanomalien sind hingegen ein ungemein häufig zu 
erhebender Befund. Sie sind Folge von Lage- und Haltungsanomalien des 
Uterus oder Konsequenz entzündlicher, die Tuben dislozierender und an 
abnormer Stelle fixierender Prozesse oder einfach Effekt der Schwerkraft, 
indem durch pathologische Veränderungen spezifisch schwerer gewordene 
Tuben nach rückwärts und abwärts sinken können. 

Literatur. Albert, Zentr. 1899. — Alfieri, Fol. gyn. Bd. 1. — Amann, Beitr. 
zur Morphogenese der Müllerschen Gänge und über akzessor. Tubenostien. Leipzig 
1892. — Anspach, Amer. Journ. of Obst. 1912. — Bab, Arch. Bd. 77. — Fabricius, 
Arch. Bd. 50. — Franqué, Zeitschr. Bd. 39. — Freund, Samml. klin. Vortr. Nr. 323. 
— Graff, Arch. Bd. 93. — Holzbach, Hegars Beitr. 1909. — Koßmann, Zeitschr. 
Bd. 29. und In Martins Krankheiten der Eileiter, Leipzig 1895. — Léjars, Soc. d’obst. 
1909. — Menge, Veits Handbuch Bd. 4. — Meyer, Zentr. 1906, 1907. — Nagel, 
Arch. f. mikr. Anat. Bd. 34. — Natansohn, Mon. Bd. 20. — Ogörek, Zentr. 1911. — 
Pulvirenti, Rass. d’ost. e gin. 1909. — Richard, Anatomie des trompes de l’uterus 
chez la femme. These de Paris 1850. — Sachs, Mon. Bd. 33. — Schickele, Hegars 
Beitr. Bd. 11. — Schirmer, Med. Klinik 1907, Nr. 13. — Schottländer, Mon. Bd. 25. 


Spencer, Brit. med. Journ. 1911. — Voigt, Mon. Bd. 8. — Walthard, Zeitschr. 
Bd. 69, H. 3. 


Zirkulationsstörungen. 


Blutstauung in der Tube sehen wir zunächst als Teilerscheinung 
einer passiven Hyperämie der Beckenorgane, welche ihrerseits durch Herz-, 
Nieren- und Lebererkrankungen bedingt seinkann. Auch Lage- und Gestalt- 
anomalien des Uterus können Stauungen in den Tuben zur Folge haben. 
Insbesondere aber sind es die Torsionen der Tuben, bei welchen sich ganz 
außerordentlich intensive Zirkulationsstörungen einstellen. Die Tube wird 
in einen dicken, blauroten, prall gespannten Strang verwandelt, der jedoch 
nicht nur Hyperämie, sondern meist auch Hämorrhagie ins Gewebe erkennen 
läßt. | 

Hier müssen einige Worte zur Tubenmenstruation angeschlossen 
werden. Eine wahre Menstruation im Sinne Hitschmann- Adlers, wie wir sie 
im Uterus als typische Schleimhautwandlung und typische, biochemisch 
ausgelöste Blutung (Halban und Frankl) finden, gibt es in der gesunden Tube 
nicht (Steinbüchel). Holzbach wies freilich in der Tube verschiedener Deci- 
duaten periodische Veränderungen nach, die eine Beteiligung der Tube an 
der Brunst beweisen. Beim Menschen beschränkt sich diese Beteiligung 
auf eine Hyperämie, indes Hämorrhagien ins Tubenlumen stets einen patho- 
logischen Vorgang darstellen. Bei pathologischer Hyperämie der Tube 
kann es allerdings geschehen, daß zur Zeit der Menstruation, infolge der 
periodisch wiederkehrenden weiteren Steigerung der Blutzufuhr, ein Bersten 
der Gefäße und Blutung ins Tubencavum zustande kommt — Hämato- 
salpinx. 

Auf die Hämatosalpinx entzündlichen Ursprungs soll im nächsten 
Abschnitte eingegangen werden. Hier sei daran erinnert, daß bei Verschluß 
des uterovaginalen Abzugsweges für das Menstrualblut nicht nur im Uterus- 
cavum, sondern auch in der Tube große Blutmengen retiniert werden 
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konnen. Die wichtigste Ursache hierfiir besteht in kongenitalen oder 
aber erworbenen Atresien. Den nicht eben haufigen Befund einer 
relativen Behinderung der Blutabfuhr konnte ich in 3 Fallen von Uterus- 
myom erheben: in den oberen Partien der Uterushóhle kam es infolge 
andrángender Myomknoten zur Hámatometra und durch Riickstauung 
zur Hámatosalpinx. 

Lymphstauungen in der Tube sind bei Vorhandensein von Uterus- 
myomen kein seltenes Ereignis. | 

Literatur. Fromme u. Heynemann, Veits Handb. Bd. 5. — Holzbach, Zeit- 


schr. Bd. 61. — Martin, Krankheiten der Eileiter, 1895. — Sänger, Deutsche 
Ges. f. Gyn. Bd. 5. — Steinbüchel, Wien. klin. Wochenschr. 1905. 


Entzündung. 


Es kann heute keinem Zweifel mehr unterliegen, daß durch mecha- 
nische, thermische, chemische Reize der Tube wohl Zirkulationsstörungen, 
Gewebszerfall, aber keine wahren entzündlichen Erscheinungen provoziert 
werden. Die Salpingitis ist Folge einer Tubeninfektion durch 
Mikroorganismen. Diese können freilich verschiedener Art sein. Am 
häufigsten erfolgt die Infektion der Tube durch den Gonokokkus 
Neisser. Andere Keime, die als Infektionserreger in Frage kommen, sind: 
der Streptokokkus, Staphylokokkus, Diplokokkus pneumo- 
niae Fränkel- Weichselbaum, das Bacterium Coli, der Typhus- 
bacillus, der Tuberkelbacillus, die Spirochaeta pallida, der 
Strahlenpilz, vom Darm herrührende Fäulniserreger, der Pneumo- 
bacillus Friedländer, der Bacillus des malignen Ödems, 
Proteus. 

Während Goth unter 700 Adnextumoren fast alle auf Gonorrhöe zurückführen 
konnte, bezweifeln Krönig und Aschoff, daß — wie dies in der Literatur immer 
wiederkehrt — 85 bis 90%, der Pyosalpingen gonorrhoischen Ursprungs seien. Heyne- 
mann nimmt an, daß ?/, aller Fälle auf Tripper beruhen, !/, sei septisch-puerperaler 
Genese. Pankow bezieht nur 43%, auf Gonorrhöe, 13% auf puerperale Infektion, 
22%, auf Tuberkulose, von der Appendix seien 22% ausgehend. Perzentuelle Berech- 
nungen dieser Art geben wohl bezüglich der Tuberkulose ziemlich einwandfreie Re- 
sultate, weil der histologische Befund die tuberkulöse Natur der Infektion in der 
Regel leicht feststellen läßt. Die Unterscheidung zwischen Gonorrhöe und Strepto- 
kokkeninfektion ist indes trotz der außerordentlich mühevollen Arbeiten Schriddes 
auf histologischem Wege nicht immer mit Sicherheit zu treffen. Der kulturelle Nach- 
weis der Mikroorganismen läßt uns leider gleichfalls sehr oft im Stiche, weil unser 
Material selten frische, meist veraltete Fälle betrifft, wo der Eiter ungemein häufig 
steril befunden wird. Die Keime gehen allmählich durch eigene Stoffwechselprodukte 
zugrunde, zumal innerhalb geschlossener Hohlräume. In der Pyosalpinx findet man 
demgemäß überraschend oft gänzlich sterilen Eiter. So fand Wertheim unter 116 
Fällen den Tubeneiter 72 mal steril, Martin unter 109 Fällen 63 mal. Gebhard fand in 
einer Gesamtstatistik in etwa 55° sterilen Tubeneiter. Ich selbst verfolgte die 
gleiche Frage vor mehreren Jahren und konnte in einer Serie von 100 Eitertuben 
nur 32 mal lebende äerobe Mikroorganismen kulturell nachweisen. 

Die Infektionswege der Tubenentzündung sind außerordentlich ver- 
schiedener Art und bedingen verschiedene Manifestationen (Gurd, Aschoff). 
Die wichtigste, die gonorrhoische Infektion, ist nahezu ausnahmslos 
ascendierend; der Gonokokkus wächst entlang der Schleimhaut des Uterus 
in die Tube und infiziert zunächst deren Schleimhaut, wandert aber, wie 
Wertheim zuerst nachgewiesen hat, alsbald in die Tiefe der Muskulatur. 
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Für die Stre ptomykosen kommt nicht nur der direkte Transport ent- 
lang der Schleimhaut, sondern auch der lymphatische Transport in hohem 
Maße in Betracht, nicht zu vergessen des hämatogenen Infektionsmodus 
bei pyámischen Prozessen. Die Hiufigkeit der lymphatischen Propagation 
des Streptokokkus bei puerperalen Infektionen wurde ehedem entschieden 
unterschätzt. Vom Endometrium aus werden die Lymphwege infiziert, 
und die Kokken gelangen innerhalb der Lymphbahn durch die Anastomosen 
des uterinen mit dem tubaren Netz in die Tubenwand. Aber auch vom 
Peritoneum her kann eine Streptomykose der Tube ihren Ausgang neh- 
men, also descendierend entstehen. Die Streptokokkenperitonitis kann nicht 
bloß das Perisalpingium, sondern auch auf dem Wege durch den Tuben- 
pavillon die Tubenmucosa infizieren, ein Infektionsweg, der gewiß zu den 
Seltenheiten gehört, aber mit Sicherheit wiederholt nachgewiesen wurde 
(Bumm, Fromme, Menge). Ich selbst habe einmal am Obduktionstische 
an die Richtigkeit dieser Auffassung glauben gelernt: bei schwerer Strepto- 
kokkenperitonitis war nur das abdominale Stück der Tube mit Eiter erfüllt, 
das Mittelstück und der Isthmus waren stenosiert, leer. 

Amersbach, Schridde und Aschoff haben darauf hingewiesen, daß nach 
Laminariadilatation Katarrhe der Tube, selbst eitrige Lymphangitis sehr 
häufig (Aschoff spricht von 55%, seiner Fälle) zustande kommen. Sie halten 
die durch Quellung der Laminaria bedingte Sekretstauung für verant- 
wortlich. Die infizierenden Mikroorganismen sind hierbei in der Regel 
Staphylokokken. 

Hämatogene Infektion der Tube kommt in Frage beim Diplokokkus 
lanceolatus, bei der Tuberkulose, der Syphilis, bei Typhus. 

Im Zentrum des Interesses steht die Infektionsmöglichkeit der Tube 
durch die vorher erkrankte Appendix. Durch die Verlötung mit dem 
Blinddarm kommen leicht perisalpingitische Veränderungen zustande. Man 
sieht — wir besitzen einige sehr instruktive einschlägige Präparate — nicht 
gar selten eine untrennbare Verwachsung zwischen Tube und Appendix- 
spitze; auch bei ganz jungen Mädchen ist die Tube mitunter von derben 
Membranen umschlossen, die zweifellos appendikulären Ursprungs sind. 
Daß aber eine Endosalpingitis durch eine Appendicitis entstehen kann, 
wird vielfach bezweifelt (Schridde, Krönig) und nur für den Fall einer 
Perforation in die Tube (Fall Grekow) zugegeben. Ich möchte doch die 
Möglichkeit einer appendikularen Endosalpingitis nicht so brüsk ablehnen, 
da einerseits die Appendix mit der Tube in der Nähe des abdominalen 
Endes verlöten kann und anderseits ein Fortschreiten des entzündlichen 
Prozesses durch die ganze Wanddicke der Tube nicht ganz auszuschließen ist. 
Immerhin ist die Endosalpingitis ex appendicitide die Ausnahme, die Peri- 
salpingitis ex appendicitide die gewöhnliche Ereignisfolge. 

Es ist klar, daß der Infektionsweg auch das histologische Bild ent- 
scheidend bestimmt (Wolff). Daß bei lymphatischer Infektion das Endo- 
salpingium, insbesondere das Tubenepithel weniger alteriert wird als bei 
direkter Propagation entlang der Schleimhaut, ist evident. Ebenso ist es 
verständlich, daß bei appendikulärer Infektion zuerst das Tubenperitoneum 
erkranken muß. 

Makroskopische Befund. Im akuten Entzündungsstadium ist die Tube 
etwas verdickt, hyperämisch, und zwar je nach dem Infektionsmodus 
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mehr an der Mucosa oder an der Serosa; die Schlángelung kann vermehrt 
sein; das Ostium zeigt verdickte, tief gerótete, gleichsam erigiert erschei- 
nende Fimbrien. Der Inhalt der Tube ist serós, milchig, mitunter auch 
blutig oder eitrig gefárbt. 

Bei längerem Bestande der Entzündung bietet sich uns ein sehr viel- 
gestaltiges Bild dar. Die Tubenwand ist verdickt, der Durchmesser der Tube 
zu Daumendicke und darüber vergrößert. Die Tube ist oft posthornförmig 
geschwungen, umgreift das Ovarium (Fig. 62), oder aber sie legt sich in 
grobe Windungen, so daß ein Querschnitt sie 2- bis 3 mal trifft. Am Peri- 
salpingium sieht man alle Übergänge von zarten, kaum sichtbaren Mem- 
branen bis zu derben, zähen Schwarten (Fig. 80). Das Lumen ist erwei- 
tert, enthält Eiter, der je nach dem infizierenden Keim, der Bestandesdauer 
der Infektion, den toxischen Qualitäten der Erreger dünn- oder dick- 
flüssig, später schleimig, graugelb bis schwefelgelb, bräunlich bis dunkel- 
mißfarbig sein kann. Die Eiter- 
herde können vongelbenLagern 
umgeben erscheinen, die auf 
dem Vorhandensein von Pseu- 
doxanthomzellen(Pick, Aschoff) 
berufen. (Vgl. Kap. Ovarial- 
absceß.) Das Tubenlumen er- 
fährt mannigfache Verände- 
rungen seiner Kontinuität, in- 
dem die Falten miteinander 
verwachsen und ein Labyrinth 
bilden, das auf große Strecken 
hin das ursprüngliche Tuben- 
lumen unkenntlich machen 
kann. Das abdominale Tuben- 
ende wird alsbald verschlossen. 

Fig. 80. Entzündliche Konglomerattumoren. Lab. Pr. Nr.6539. Daraus und aus dem Ver- 
schlusse des uterinen Endes, 
Pyosalpinx. der wohl meist nur fakultativ ist, folgt Retention des Tubeninhalts: es 
entsteht so die Pyosalpinx. Dieselbe kann ganz exorbitante Größe 
erreichen. So beschreibt Jenther eine Pyosalpinx von enormer Länge, Szili 
eine mannskopfgroße Pyosalpinx. Ist die Tube von Blut erfüllt, so spricht 
PANAIA man von Hämatosalpinx. Eine Bluttube kann nicht bloß — wie oben 
erwähnt — durch Rückstauung des Blutes vom Uterus her, sondern auch 
durch entzündliche Prozesse entstehen, indem die entzündlich-hyperämi- 
schen Gefäße zur Ruptur kommen und das Blut sich ins Tubenlumen 
ergieBt. 
Sehr oft sieht man die Tube von einer hellen, farblosen oder gelblichen, 
manchmal etwas blutig-serösen Flüssigkeit erfüllt, ihre Wand verdünnt, 
‚Hydro. gespannt: man spricht dann von Hydrosalpinx. In älteren Büchern 
` liest man die Bezeichnung Sactosalpinxserosa. Der maßgebende Unter- 
schied zwischen Hydrosalpinx und Pyosalpinx liegt nicht bloß in der Ver- 
schiedenheit des Inhalts, sondern auch darin, daß die Wand der Wassertube 
verdünnt, der Eitertube verdickt ist oder doch zumindest nicht verdünnt 
erscheint. 








Tafel 25. 


Frankl, Path. Anatomie. 
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Durch Bildung von Wandabscessen im Bereiche des Isthmus oder der 
Pars interstitialis tubae, unter Bindegewebsneubildung daselbst, entsteht 
die sog. Salpingitis nodosa, je nach dem Sitze ,,isthmica“ oder ,,inter- 
stitialis'* zubenannt. Der Uterus geht an der Tubenecke nicht in sanft ab- 
fallender Linie, wie de norma, in die Tube über, sondern in Form plumper, 
nach aufwárts gerichteter Zipfel, die entweder der Tubenecke des Uterus 
oder bereits dem isthmischen Teile der Tube zugehóren. Das Mittelstiick 
und das abdominale Ende der Tube kónnen hierbei von normaler Be- 
schaffenheit sein. 

Durch Vereinigung einer Hydrosalpinx mit einer präexistenten, dem 
Ovarium angehörigen Kavität (Cyste, Cystom, Absceß) kommt es zur sog. 
Tuboovarialcyste (Fig. 81). Es anastomosieren zwei Hohlräume 
miteinander, deren einer tubaren, deren anderer ovarialen Ursprungs ist. 
Man sieht cystische Tumoren von Retortenform, in deren Innerem Reste 
des Fimbrienendes sich lange erhalten können. Der Mechanismus, durch 
welchen die Anastomose entsteht, kann verschiedener Art sein. Der ein- 
fachste und häufigste ist jener der entzündlichen Verlötung beider mit 
Flüssigkeit erfüllter Säcke (Veit), mit sekundärem Schwunde des Septums 
durch den von beiden Seiten her wirksamen Flüssigkeitsdruck. Alle anderen 
Mechanismen, die von Gottschalk, Rosthorn, Waldstein, Pfannenstiel (Ein- 
schaltung einer Zwischencyste), Preiser u. a. beschrieben wurden, mögen 
daneben zu Recht bestehen, bleiben aber an praktischer Bedeutung weit 
hinter dem erwähnten zurück. (Über carcinomatöse Tuboovarialcysten siehe 
Kap. Carcinom der Tube.) 

Mikroskopische Befunde. In ganz frischen Fällen gonorrhoischer Sal- 
pingitis ist das Endosalpingium hyperämisch, es besteht mäßige Epithel- 
desquamation. Schridde sah in frischen Fällen gonorrhoischer Salpingitis 
im Tubenlumen Eiter, der aus Leukocyten, spärlichen Lymphocyten und 
wenig Plasmazellen bestand. Gonokokken waren im Epithel nachweisbar. 
Es beginnt die Tubengonorrhöe nach Schridde demnach als reine Endo- 
salpingitis. Betrachtet man ein etwas späteres Stadium der gonorrhoischen 
Salpingitis, so findet man die Tubenfalten geschwollen, verdickt, hyper- 
ämisch, ödematös, von Lymphocyten und Plasmazellen außerordentlich 
dicht infiltriert (Tafel 25, Fig. 1 u. 2). An der Oberfläche der Falten kommt 
es, wie Schridde richtig bemerkt, zu stellenweisem Epithelverlust, zu kleinen 
Geschwüren; wo die geschwollenen Falten einander berühren, kommt es zu- 
nächst zur Verklebung, später zur innigen und untrennbaren Verwachsung. 
Nicht zu übersehen ist, daß das Epithel unter dem Einflusse des entzünd- 
lichen Reizes vielfach exquisite Proliferationstendenz zeigt (Tafel 25, Fig. 1), 
. was von Meyer, Franqué, Ulesko-Strojanowa, Höhne genau beschrieben 
wurde. Wenn später die Schwellung der Schleimhautfalten zurückgeht, 
bleibt die Verlötung der Falten untereinander dennoch bestehen, und es 
kommt so zur Bildung mannigfacher Buchten, Taschen, drüsenartiger 
Räume; es entstehen hierbei praktikable, in verschiedener Richtung lau- 
fende Gänge, die einander zu Netzen kombinieren, so daß man die alte Be- 
zeichnung ‚‚Tubenlabyrinth‘‘ für diese Bildungen beibehalten kann (Tafel 25, 
Fig. 3). Schridde betont insbesondere das Vorhandensein von Plasmazellen 
nicht nur im Eiter, sondern auch in der Wand der Trippertube, und es 
muß bestätigt werden, daß hier ganz exorbitante Mengen von Plasmazellen 
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zu finden sind (Tafel 25, Fig. 2). Das Epithel der Krypten erhált sich auffallend 
lange intakt. Der entzündliche Prozeß schreitet auch in die Tubenmusku- 
latur fort, und man sieht hier herdformige, oft streifige, meist perivasculáre 
Lymphocyten- und Plasmazellinfiltrate. Ist der Prozeß älteren Datums, 
so tritt die Bindegewebsneubildung stark in den Vordergrund, die Musku- 
latur der Tube ist proportionell stark reduziert. 

Gleich hier mag die Histologie der Salpingitis nodosa isthmica, resp. 
intramuralis Raum finden, zumal sie auch nach meiner Meinung, wie dies Schauta 
bereits vor langer Zeit aussprach, vorwiegend gonorrhoischen Ursprungs ist. In 
der stark bindegewebig verdickten Tubenpartie sieht man verzweigte, tief in die 
Tubenwand reichende Hohlráume, deren Epithel jenem der Tube gleicht; diese 
Gánge kommunizieren durchwegs mit dem Tubenlumen, was sowohl durch Serien- 
schnittuntersuchungen als auch durch Injektionen (Héhne, Maresch) einwandfrei er- 
wiesen werden konnte. Das Tubenlumen kann dabei verengt sein, so daB es schwer 
halt, dasselbe zu agnoszieren. Es handelt sich hier um Wandabscesse, welche ins 
Tubenlumen durchgebrochen und von hier aus mit Epithel bedeckt worden sind 
(Maresch, Meyer, Höhne). Doch läßt sich in vielen Fällen das Vorhandensein prä- 
formierter Tubendivertikel nicht ausschließen (Maresch). Jedenfalls liegen hier 
Resultate entzündlicher Prozesse vor und nicht, wie Recklinghausen annahm, meso- 
nephrische Adenomyome. Ich selbst habe seinerzeit dafür plädiert, daß es an der 
Tubenecke wahre mesonephrische Adenomyome gebe, und R. Meyer hat den glei- 
chen Standpunkt vertreten. Doch darf man nicht verkennen, daß es sich in diesen 
seltenen Fällen um ganz andere Prozesse, um echte Tumoren handelt (Aschoff, 
Brunet, Pick, Meyer, Schickele), indes in der weitaus überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle bloß entzündliche lokale Verdickungen vorliegen, die an Tumoren nicht ein- 
mal denken lassen. Auch Franqué, Kehrer, Wallart vertreten die entzündliche 
Genese der von Chiari bereits 1887 richtig erkannten Knoten. 

Da auch die Hydrosalpinx häufig genug gonorrhoischen Ursprungs 
ist, soll ihre Histologie gleichfalls hier angeschlossen werden. Ehe dies ge- 
schieht, muß die Mechanik des Tubenverschlusses in Kürze erörtert 
werden. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß das abdominale Tuben- 
ende in sehr verschiedener Weise verschlossen werden kann, daß diverse 
Vorgänge den gleichen Effekt haben. Es ist zunächst nicht von der Hand 
zu weisen, daß durch bloße Schwellung der Tubenfalten ein suffizienter Ver- 
schluß des Ostium abdominale tubae erfolgen kann. Verklebung und Ver- 
wachsung der Falten kann daselbst absoluten Verschluß bedingen. Doch 
ist dieser einfache Mechanismus durchaus nicht häufig nachzuweisen. Man 
achte darauf, daß die Fimbrien nichts anderes sind als die direkte Fort- 
setzung der Falten über den peritonealen Schlußring der Tube hinaus. 
Wenn sie anschwellen, oder wenn sie sich durch Dehnung der Tube ver- 
längern, so wird die Substanz der Fimbrien zur Deckung der vergrößerten 
Oberfläche herangezogen: die Fimbrien verschwinden dann im Tuben- 
lumen. Kleinhans meint, der freie Rand der Tube schiebe sich über die 
Fimbrien hinweg, so daß sie im Tubenlumen zu liegen kommen. Opitz 
erklärt den Verschlußmechanismus in folgender Weise: Bei Flüssigkeits- 
ansammlung innerhalb der Tube werden die über den peritonealen Ring 
hinausragenden Fimbrien hereingeholt. So entsteht die sternförmige Figur 
am Ende der Hydrosalpinxsäcke. Der Verschluß kann aber auch dadurch 
zustande kommen, daß sich peritoneale, adhäsive Membranen über das 
ganze Fimbrienende legen (Rosthorn), oder daß das Ovarium sich über das 
Fimbrienende legt (Doran), daß eine Cyste den Tubenverschluß besorgt 
durch Andriicken ihrer Wand an das Ostium abdominale (Kleinhans), er 
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kann sogar durch Gallertmassen eines Pseudomyxoms bewirkt werden 
(Sitzenfrey). Viel hat auch die Theorie von Ries für sich, welcher eine ring- 
formige Verdickung des Peritoneums am Ostium abdominale annimmt, die 
ein weiteres AusflieBen des Sekrets verhindert. Durch Erweiterung der Tube 
werden die Fimbrien veranlaßt, nach einwärts zu schlüpfen. Das ring- 
förmig verdickte Peritoneum kann über dem Ostium schließlich verkleben. 
Man kann bei der Hydrosalpinx zwei Formen unterscheiden. Die 
erste ist dadurch gegeben, daß nach dem Spalten und nach erfolgtem 
Flüssigkeitsabfluß die Tubenwand sich retrahiert, spulrunde Gestalt an- 
nimmt, daß sich im Innern die Falten als hohe Leisten wiederherstellen; 
fixiert man nun das Präparat, so ergibt seine Untersuchung, abgesehen von 
einer Abplattung des Epithels, keine sehr auffallenden Veränderungen 
gegenüber der Norm. In anderen Fällen aber bleibt nach dem Abfließen des 
Inhalts ein schlaffer 
Sack zurück, gleich- 
wie wenn man eine 
Ovarialcyste ent- 
leert. Untersucht 
man eine solche 
Tube mikrosko- 
pisch, so fällt vor 
allem der Schwund 
der Muskulatur auf. 
Die Schleimhautfal- 
ten stellen sich nicht 
wieder her, man 
sieht vielmehr bloß 
einige Stummel als 
deren Reste. Auch 
in der Hydrosalpinx 
sieht man mitunter 
Verwachsungen der Fig. 81. Múchtige Tuboovarialcyste. Lab. Pr. Nr. 4797. 
Tubenfalten. Die- 
selben sind aber nicht wie bei der Pyosalpinx gonorrhoica entstanden 
durch primäre Schwellung der Falten und Verlötung derselben an den 
Stellen geschwüriger Epitheldefekte, sondern durch Aneinanderpressung 
der Falten infolge des Flüssigkeitsdruckes, wobei die Falten vielfach 
flächenhaft aufeinanderzuliegen kommen. Nie sieht man in einer Hydro- 
salpinx so ausgedehnte Nesterbildungen wie in einer Pyosalpinx. Die 
Obliterationstendenz der Falten tritt hier a priori mehr in den Vorder- 
grund. Erscheinungen der Entzündung, Lymphocyten und Plasmazellen- 
infiltrate sind im Endosalpingium auch hier zu sehen, freilich in sehr 
mäßiger Menge. Nie vermißt man indes Entzündungserscheinungen im 
. Perisalpingium. Subseröse Infiltrate, Hyperämie des Tubenperitoneum, 
Pseudomembranen auf dessen Oberfläche deuten darauf hin, daß die 
Hydrosalpinx reiche Gefäßversorgung von seiten des Peritoneums erhält. 
An den Epithelien sieht man, wie Sitzenfrey hervorhebt, deutliche Sekre- 
tionserscheinungen. Gleichwohl möchte ich die peritoneale Hyperämie nicht 
unterschätzt wissen. Sie ist für die Produktion der reichlichen serösen 
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Flussigkeit von hohem Belang. Auch die Versuche von Kehrer, Landau, 
Doléris, Rouland, Waldstein, die Erzeugung einer Hydrosalpinx durch 
TubenverschluB intendierend, sprechen nicht dagegen. Jedes Experiment, 
welches TubenverschluB erzeugt, bedingt auch eine Hyperámie, oft genug 
Entzündung des Peritoneums. Menge betont, daß eine Hydrosalpinx auch 
entstehen kann durch Verschluß des abdominalen Ostiums von außen her, 
ohne daß der Entzündungsprozeß den Tubenkanal überhaupt passiert hat. 
Ich muß mich dieser Auffassung, ebenso wie Sitzenfrey, anschließen. 

Daß aus einer Pyosalpinx einmal eine Hydrosalpinx entstehen kann 
(Zweifel), soll zugegeben werden. Doch stellt dies einen Ausnahmefall dar. 
Die Hydrosalpinx entsteht dadurch, daß der infizierende Keim das Endo- 
salpingium passiert, ohne es wesentlich zu verändern, das Tubenperitoneum 
erreicht und daselbst entzündliche Veränderungen provoziert. Diese 
fördern den Tubenverschluß und geben die Möglichkeit zu reichlicher 
Sekretion, aber auch Transsudation ins Tubencavum. 

Die Hydrosalpinx ist durchaus nicht immer gonorrhoischen Danke 
sondern kann auch puerperal entstehen (Kleinhans). Ich fand einmal bei 
Hydrosalpinx sinistra Staphylokokken in Reinkultur, auch in der rechten 
Tube. 

Torsion einer Hydrosalpinx ist um so leichter möglich, als das uterine 
Ende der Tube sich fast immer sehr dünn erhält; Alfieri beschrieb zwei 
einschlägige Fälle. 

Die Salpingitis streptomycotica wurde von Schridde als von 
der gonorrhoischen Salpingitis histologisch vollkommen different hingestellt. 
Er unterscheidet eine Endosalpingitis purulenta und eine Lymphangitis 
purulenta. Bei der ersteren enthalte die Tube Eiter, der reich an Leukocyten, 
arm an Lymphocyten und Plasmazellen sei. Die Streptokokken liegen im 
Eiter, nicht im Epithel. Dabei seien die Lymphgefäße frei. Bei der zweiten 
Form seien die Lymphbahnen voll Eiter und enthalten auch Streptokokken. 
Von eiterhaltigen Lymphbahnen gehen .Wandabscesse aus. Bei der durch 
Streptokokken verursachten Salpingitis sei die Verklebung der Tubenfalten 
die Ausnahme, denn sie bleiben schlank. Innerhalb derselben seien nur eine 
sehr geringe Menge von Plasmazellen zu finden. 

Der Angabe, daß durch Streptokokken andere histologische Bilder 
erzeugt werden als durch den Gonokokkus, wurde von Miller, Walthard, 
Menge, Wolff, Ploeger widersprochen. Der Tenor dieses Widerspruches geht 
dahin, daß auch bei Salpingitis, die durch Tuberkelbacillen, Streptokokken, 
Diplokokken, wohl auch implizite durch Staphylokokken hervorgerufen 
wird, im Eiter Plasmazellen gefunden werden. Desgleichen können hier 
auch Geschwüre des Epithels der Tubenfalten und Verwachsungen zustande 
kommen. Auch die Tubenwand selbst berge Plasmazellen und Lymphocyten. 
Gurd und Wolff betonen, wie ich glaube mit vollem Recht, die Wichtigkeit 
des differenten Infektionsweges. Bei lymphatischer Propagation des infizie- 
renden Keimes wird das Endosalpingium zweifellos weniger tangiert als bei 
superfizieller, entlang der Schleimhaut fortschreitender Infektion. Miller 
erklärt die relative Seltenheit der streptomykotischen Veränderungen von 
der Art der gonorrhoischen damit, daß ein großer Teil der im Puerperium 
infizierten Frauen stirbt, ehe es zu den charakteristischen Veränderungen 
kommt, ein anderer Teil erkrankt eben lymphogen. Derjenige kleine Teil, 
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der bei direkter, ascendierender Streptomykose die genügende Widerstands- 
kraft hat, den Kampf erfolgreich durchzufúhren, zeigt denn auch an der 
Tube die gleichen Veránderungen wie nach gonorrhóischer Infektion. 

All dies muB als richtig bezeichnet werden. Aber gerade darin liegt auch 
die Gewißheit, daß unter Berücksichtigung eben dieser Tatsachen die Schridde- 
schen Untersuchungen von praktischer Bedeutung sind. Freilich kann die 
Streptomykose, und darin muB ich auch Schridde widersprechen, dasselbe hi- 
stologische Bild zeitigen, das Schridde für die Gonorrhöe so treffend gezeichnet 
hat: Diese streptomykotische Salpingitis bedingt einen ganz bestimmten 
Infektionsweg ; ist aber der lymphatische oder der descendierende Infektions- 
modus geltend gewesen, so ist das histologische Bild different und von der 
Trippertube sicher zu differenzieren. Die streptomykotische Lymphangitis, 
die streptomykotische und appendikuläre Perisalpingitis ist rein histologisch 
leicht zu agnoszieren als gewiß nicht gonorrhoischen Ursprunges. Endosal- 
pingitis ascendens chronica streptomykotischen Ursprunges ist aber histo- 
logisch von der gonorrhoischen nicht sicher zu unterscheiden. 

Es ist, wie Fromme und Heynemann mit Recht hervorheben, auffallend, 
wie lange sich das Epithel bei Entzündungen selbst schweren Grades nicht 
nur in den beschriebenen Taschen und Buchten, sondern auch auf der Höhe 
der Falten erhält. Die Keime sterben eben nach einiger Zeit ab; dazu kommt, 
daß der Verschluß am uterinen Ende der Tube meist kein ganz suffizienter 
ist. Er ist das Resultat der Schwellung des Endosalpingium, wohl auch 
einer Knickung der Tube am Isthmus. Ist der Innendruck genügend hoch, 
so kann das Hindernis überwunden werden, der Eiter fließt durch den 
Uterus ab. Ist der Verschluß aber ein absoluter, sind die Keime genügend 
lange Zeit lebend und von hoher toxischer Kraft, dann tritt auch bald eine 
tiefgreifende Zerstörung des Epithels ein. An Stelle der Schleimhautfalten 
bleiben nur dicht infiltrierte Stümpfe übrig, das Endosalpingium verwandelt 
sich vollends in eine pyogene Membran. Das Epithel kann restlos ver- 
schwinden. 

Jede Salpingitis kann ausheilen, aber nach schwereren Entzündungen 
nie im Sinne einer Restitutio in integrum. Die bindegewebige Wandver- 
dickung, die Taschenbildung, die peritonitischen Veränderungen, last not 
least der Tubenverschluß, gestatten keine Rückkehr zur Norm. Der Eiter 
freilich kann eingedickt, ja sogar vollkommen resorbiert werden. Binde- 
gewebsdurchwachsung des Tubenlumens kann partielle oder totale Atresie 
zur Folge haben. 


Knochenbildung in der Tube wurde beschrieben von Michaud (diffus), Emilia- 
noff, Pozzi und Bender (herdförmig). Die letztgenannten Autoren beziehen die Ver- 
knöcherung auf vorangegangene Verkalkung und diese auf regressive Veränderungen 
des präexistenten Bindegewebes. 
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Tuberculosis tubae!). 


Es wurde oben (vgl. Kap. Uterustuberkulose) darauf hingewiesen, daß 
eine Reihe von Autoren das Vorkommen einer primären Tubentuberkulose 
anerkennt. Ich habe daselbst die Schwierigkeiten betont, welche der 
Beweis einer solchen Annahme bietet. Ohne die Möglichkeit einer primären 
Tubentuberkulose in Abrede zu stellen, wofür hauptsächlich der Lymphweg 
in Betracht käme (Franqué, Schottländer), möchte ich doch für die Regel 
die hämatogene Infektion und die Infektion per continuitatem, wobei 
hauptsächlich das Beckenperitoneum in Betracht kommt, hinstellen. In 
der Mehrzahl der Fälle infiziert die Tube das Bauchfell, doch kommt gewiß 
auch die Übertragung der Tuberkulose vom Bauchfell auf die Tube nicht 
so selten in Frage (Cohnheim, Birch-Hirschfeld). 

Die oft wiederkehrende Einteilung des pathologisch-anatomischen 
Bildes in eine chronisch primäre und eine akut sekundäre Form (Werth, 
Martin, Kleinhans, Rosthorn) möchte ich in den Hintergrund stellen gegen- 
über der von Merletti getroffenen Einteilung in a) tuberkulöse Perisalpin- 
gitis, b) miliare, parenchymatöse Salpingitis mit Tuberkeln in der Mucosa 
und Muskularis, und c) tuberkulöse Endosalpingitis, wobei die Tuberkel 
nur in der Mucosa zu finden sind. Das Bild der tuberkulösen Perisalpingitis 
wird beherrscht von der Übersäung des Tubenperitoneums mit grauweißen, 
gelblichen Knötchen, deren Anzahl so groß sein kann, daß die Oberfläche 
der Tube wie mit Gries bestreut aussieht. In anderen Fällen sieht man ver- 
einzelte, größere Knötchen an der Tubenserosa (Fig. 82). Nicht selten sieht 
man die Adnexe durch derbe Adhäsionen aneinander und an die Umgebung 
gelötet, und erst die mikroskopische Untersuchung läßt die tuberkulöse 





1) Literatur bei Tuberculosis uteri. 
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Natur des adhäsiv-entzündlichen Prozesses erkennen. Die Endosalpingitis 
ist bei Eróffnung der Tube nicht immer makroskopisch erkennbar. Wo 
indes nach Konfluieren der Knótchen und Entstehen von Geschwüren mit 
kásig belegtem Grund das Bild der diffus-ulcerósen Tuberkulose erscheint, 
ist die makroskopische Diagnose meist nicht schwierig. Gaifami betont, 
daß es Formen der Tubentuberkulose gibt, die papillären Tumoren ähn- 
lich sind. Auch ich sah einen derartigen Fall. Nicht nur das Tuben- 
lumen, sondern auch die Muskulatur kann Sitz von Tuberkeln sein, deren 
Konfluenz und Verkäsung die Bildung von mitunter sehr großen Depots 
käsiger Massen bedingt. Hierbei kommt es stets zur Verdickung der Tuben- 
wand, der Eileiter wird in ein plumpes, retortenartiges Gebilde umgewandelt. 
Ich publizierte einen Fall von symmetrisch doppelseitiger käsiger Kavernen- 
bildung in der Tubenwand. 

Die kugeligen Anschwellungen, welche man bei Tubentuberkulose 
nicht selten sieht, und welche zuerst den Namen Salpingitis nodosa, der jetzt 
andere Bedeutung beinhaltet, trugen, sind, wie wir heute wissen, nicht 
charakteristisch für Tuberkulose, 
sondern kommen auch bei gonor- 
rhoischer Salpingitis vor (Schauta). 

Das abdominale Tubenende 
ist nicht selten offen. Käsige 
Massen quellen aus demselben 
hervor und können das Perito- 
neum infizieren. Fistelbildung in 
die Nachbarorgane, aber auch in 
die Bauchdecken ist ein möglicher 





Fig. 82. Tuberculosis tubae. Fitersack. Knötchen an 
Ausgang . der Serosa. Lab. Pr. Nr. 6009, 


Die mikroskopische Diagnose 
fußt auf dem Nachweis der charakteristischen Tuberkel, welche inner- 
halb der Tubenfalten, auch in der Tubenmuskulatur ihren Sitz haben 
(Tafel 27 Fig. 1). Auf dem Peritonealüberzuge der Tube finden sich 
solitár oder dicht zuhauf Tuberkel. Die Bacillenfärbung im Gewebe 
ergibt in frischen Fällen positive Resultate. Riesenzellen werden bei 
aufmerksamem Suchen kaum je vermißt. Die Herde zeigen zentrale Ver- 
käsung in verschiedenem Maße. Die Umgebung der Tuberkel ist rund- 
zellig infiltriert. Plasmazellen sind stets nachweisbar. Kommt es zur Bil- 
dung größerer Mengen käsigen Breies, so beherrschen Riesenzellen und 
Detritus das histologische Bild. Der Nachweis von Bacillen ist dann sehr 
schwierig, mitunter unmöglich. Ältere Fälle zeigen ausgesprochene Neigung 
zur Bindegewebswucherung. Kernarmes, homogenes, vielfach hyalin dege- 
neriertes Bindegewebe, in dem Kalksalzniederschläge zu finden sind, be- 
grenzen den käsigen Herd. 

Nicht unerwähnt darf bleiben, daß man bei;der tuberkulösen Tube wie 
bei der Salpingitis isthmica nodosa gonorrhoica in der Muskulatur der Tube 
vielfach von Epithel ausgekleidete drüsenähnliche Schläuche findet, welche 
durch Wucherung des Epithels und Bildung fistelartiger Gänge, die epitheli- 
alisiert wurden, hervorgegangen sind. Es gibt aber auch direkt adenomartige 
Wucherungen der Tubenschleimhaut (Wolff), welche zu tumorartigen Ge- 
bilden führen können (Askanazy). Franqué hat neuerdings wieder auf die 
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Wucherungsvorgánge des Epithels bei Tubentuberkulose mit Nachdruck 
hingewiesen. Die Polymorphie der Zellen, die Vielschichtung kann zu Bil- 
dern fiihren, welche das AusschlieBen eines Carcinoms sehr erschweren 
konnen. Derartige Wucherungen kommen aber auch bei nicht tuberkulósen 
Tuben vor (Franqué, Meyer). Sie wurden an tuberkulósen Objekten be- 
schrieben von Landau und Rheinstein, Münster und Orthmann. 


Syphilis tubae?). 


Syphilitische Veránderungen der Tube wurden nicht nur an kindlichen 
Leichen (Dönhoff, Ballantine und Williams), sondern auch an Erwachsenen 
mehrfach erhoben. Es handelte sich stets um gummöse Erkrankungen. 
So beschrieben Bouchard und Lepine bei einer 40jährigen Frau, welche an 
universeller gummöser Syphilis litt, 3 Gummen an den Tuben. Ähnliches 
berichtet Hoffmann über einen histologisch sichergestellten Fall. 


Actinomycose. 


Eine ganze Reihe von Fällen, die von Hamm und Keller, von Bondy 
zitiert werden, beweisen, daß die Tube vom Strahlenpilz ergriffen, in derbe 
Schwarten eingebettet, von aktinomykotischen Eiterherden umgeben, 
schließlich gänzlich eingeschmolzen werden kann. Der Infektionsweg ist 
wohl noch strittig; in der Mehrzahl der Fälle ging die Infektion wahrschein- 
lich vom Intestinaltrakt aus. Meist waren viele andere Organe gleichzeitig 
erkrankt. Die Diagnose kann nur durch histologische und bakteriologische 
Untersuchung gesichert werden. 


Literatur. Bondy, Zentr. 1910. — Hamm u. Keller, Hegars Beitr. Bd. 14. — 
Rosenstein, Arb. a. d. pathol. Inst. Tübingen 1904. — Schlagenhaufer, Virch. Arch. 
Bd. 184. — Stankiewicz, Przegl. chir. i. gin. Bd. 2. — Zemann, Med. Jahrb. 1883. 


Extrauteringravidität. 


Wenn das befruchtete Ei bereits innerhalb der Tube jene Arrosionskraft 
besitzt, die es de norma erst innerhalb des Corpus uteri erreicht, durch 
welche es befähigt wird, das mütterliche Gewebe anzufressen und sich in 
dasselbe einzubohren, dann kommt es zur Tubargravidität. Je nach der 
Partie der Tube, innerhalb welcher dies vor sich geht, spricht man von 
ampullärer, isthmischer, interstitieller Gravidität. Im Zusam- 
menhange mit der Tubargravidität müssen auch jene Anomalien der Ei- 
implantation besprochen werden, welche darauf beruhen, daß das Ei im 
Bereiche der ersten Wegstrecken seiner normalen Wanderung, d. h. inner- 
halb des Ovariums selbst oder auf der Fimbria ovarica zur Ansiedlung 
kommt — Graviditas ovarica, fimbriae ovaricae, tuboovarialis, 
oder aber daß das Ei gewissermaßen gänzlich aus seiner Bahn geworfen, auf 
dem Peritoneum gleichwohl zur Insertion gelangt — Graviditas abdo- 
minalis s. peritonealis. 


Aus der ungemein großen Kasuistik wie aus der Erfahrung des einzelnen geht 
klar hervor, daß die Atiologie der Extrauterinschwangerschaft kaum eine 
einheitliche sein kann. Theoretisch ist dies gar nicht zu erwarten. Jedes Moment, 


1) Literatur bei Syphilis uteri. 
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welches die Eiwanderung verlangsamt, hemmt, oder den Weg des Eies verlängert, 
o hne seine Reifung zu verzögern, kann die Nidation des Eies in der Tube begünstigen. 
Als derartige wirksame Momente wurden vielfach hervorgehoben Störungen des 
Flimmerapparates der Tube, deren Entstehung auf vorangegangene Entzündung, 
INatarrh der Tube bezogen wird (Martin, Hoehne, Wesenberg). Die Einbettung des 
Wies in einer Nebentube erscheint durch die Fälle Walthard, Henrotin und Herzog, 
denen wahrscheinlich auch die Fälle Finsterer, Lovrich, Hammacher anzuschließen sind, 
als erwiesen. Ebenso sicher, wenngleich ebenso selten, können die Verlegung des Tuben- 
lumens durch ein Myom (Bubenhofer, Weidner), Knickungen, Drehungen die Eiwande- 
rung stören und tubare Insertion fördern. Äußere Überwanderung des Eies, auf 
welche Sippel hingewiesen, und die durch die Fälle Gottschalk, Hofmeier, Martin, 
Schrenck gestützt erscheint, kann in seltenen Fällen wohl auch eine Ätiologie für die 
extrauterine Eieinbettung abgeben: Das Ei hat auf seinem langen Wege reichlich 
Zeit gefunden, die nötige Arrosionskraft zu erreichen. Die wichtigste Ursache ıst die 
Endosalpingitis mit all den organischen Veränderungen, welche sie im Tubenlumen 
zu erzeugen vermag. Wir haben oben (vgl. Kap. Salpingitis) die Taschen- und Buch- 
tenbildung, welche durch Verklebung der Tubenfalten entsteht, sowie die Divertikel- 
bildung bei der Salpingitis nodosa, die sich in die Muskulatur erstreckenden Schläuche 
zu besprechen Gelegenheit genommen. Werth und Opitz haben nachdrücklich darauf 
verwiesen, daß das Eichen sich in diesen Buchten leicht verfángt und festsetzt!). 
Es ist gar nicht zu bezweifeln, daß diese von vielen Autoren durch spezielle Unter- 
suchungen erhärtete Anschauung tatsächlich zu Recht besteht (Micholitsch, Wallgren, 
Landau und Rheinstein, Williams, Franqué und Garkisch, Lorentowicz). Nur Ker- 
mauner sucht die Bedeutung der Taschen und Divertikel für die tubare Eieinbettung 
abzuschwächen. Ich halte die Taschen und Divertikel — unter letzteren auch die 
selteneren präexistenten — für die wichtigste Ursache der Tubargravidität, die nur 
so lange angezweifelt werden konnte, als man glaubte, daß entzündliche Prozesse die 
Eiansiedlung zu verhindern vermögen. Doch ist davon nicht die Rede, seitdem eine 
ganze Reihe von Fällen das Vorhandensein akut-eitriger Prozesse (Veit, Orthmann, 
Zweifel, Petersen, Hitschmann, Prochownik, Küstner), ja sogar tuberkulöser Prozesse 
(Alerander und Moszkowicz, Schober, Freeriks) in der graviden Tube gezeigt hat. 


Graviditas tubaria. Die Einbettung des Eies innerhalb der Tube er- 
folgt, wie Werth und Füth in ihren meisterhaften Arbeiten dargetan haben, 
genau nach denselben Gesetzen, welche für die uterine Eieinpflanzung maß- 
gebend sind. Das Ei dringt aktiv ins mütterliche Gewebe ein, unter Zer- 
störung und Aufspaltung desselben. Der Trophoblast schafft dem Ei das 
Bett, er nagt die mütterlichen Blutgefäße an und inszeniert hierdurch die 
intervillöse Zirkulation. Die fötalen Gebilde unterscheiden sich weder 
morphologisch noch physiologisch im Wesen von jenen bei uteriner Gravidi- 
tät. Die Unterschiede betreffen lediglich die mütterlichen Gebilde, insofern 
aus den anatomischen Verschiedenheiten der nicht graviden Uterus- und 
Tubenschleimhaut maßgebende Differenzen entstehen bezüglich der Ei- 
insertionsstelle sowie der decidualen Schwangerschaftsreaktion. Bei der 
uterinen Schwangerschaft senkt sich das Ei in die Schleimhaut ein; es er- 
zeugt hier eine Vermehrung und Anschwellung der Stromazellen, so daß ein 
dickes, kompaktes Zellager zustande kommt. Die Deciduazellen verschließen 
die Ausführungsgänge der Drüsen total; an Gefrierschnitten oder an Prä- 
paraten, die derart fixiert sind, daß jede Schrumpfung ausgeschlossen wird, 
sieht man sie vollkommen unwegsam. Dadurch kommt es zur. Dilatation 
der Drüsen, zur Bildung der Decidua spongiosa, welche, wie bereits oben er- 
wähnt (vgl. Kap. Vorzeitige Placentalösung) von besonderer Bedeutung für 
den Lösungsmechanismus der Placenta ist. Die fötalen Elemente durch- 
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setzen freilich in großer Menge die Decidua, schwärmen bis in die Tiefe der 
Muskulatur. Immerhin ist die Decidua doch eine wirksame Barriére: Es 
hat ganz den Anschein, als ob die zerstórende Kraft der fotalen Elemente 
an der Decidua bereits zerschellte, denn eine Zerstórung der Uterusmuskula- 
tur durch die fótalen Elemente kommt nicht in Frage. Nicht sowohl die 
Dicke der uterinen Muskulatur, als vielmehr die wohl ausgebildete Decidua 
gibt der uterinen Graviditát ihr charakteristisches Gepräge. Demgegenüber 
ist bei der tubaren Graviditat daran festzuhalten, daB das Eichen, wenn es 
das Epithel durchbrochen hat, entweder sofort innerhalb der Muskulatur 
zu liegen kommt oder nur durch sehr wenige Bindegewebselemente zu drin- 
gen hat, ehe es die Muskulatur erreicht. Das Ei findet demnach in der Tube 
keine Schleimhaut vor, die ihm ein gúnstiges Bett gewáhren kónnte, und 
so bettet sich denn das Ovulum in die Muskulatur der Tube ein. 

Gleich hier muß vorweggenommen werden, daß die Tube zur Bildung 
einer echten Decidua, welche jener des Uterus gleichwertig ist, nicht be- 
fähigt ist. Eine Spongiosa gibt es hier nicht, weil keine sezernierenden Drü- 
sen vorhanden sind; eine dicke, kompakte Decidua fehlt gleichfalls, weil das 
Stroma des Endosalpingium gegenüber dem uterinen Schleimhautstroma 
auch extra graviditatem vollkommen minderwertig ist. Uber deciduale 
Zellinseln wird indes noch zu sprechen sein. Sitzt somit das Ei a priori in 
der Tubenmuskulatur (Werth, Aschoff, Petersen, Fúth), so kommt die 
Wucherungsfähigkeit des Trophoblastes daselbst um so schädigender in Be- 
tracht, als die Schutzwehr einer echten Decidua hier fehlt. So kann denn der 
Trophoblast seine Arrosionskraft ungestört entfalten, er eröffnet nicht nur, 
wie im Uterus, die Gefäße der Schleimhaut, sondern auch die Gefäße der 
Tubenmuskulatur; er schiebt sich, und mit ihm viele Zotten, in die Blut- 
gefäße (Hitschmann), was freilich auch bei uteriner Schwangerschaft zu 
beobachten ist, zerstört die ihn umgebende Muskulatur, die auch sonst 
nicht normal bleibt, indem Ödem, Quellung, Blutungen die Muskel- 
fisern auseinander drängen. Dort, wo die Spitzen der Trophoblastsáulen 
und die syncytialen Massen die Muskulatur berühren, kommt es, wie 
Werth und Füth beschreiben, zu fibrinoider Degeneration, und man sieht 
dem Nitabuchschen Fibrinstreifen ähnliche Erscheinungen. 

Bezüglich der topographischen Beziehungen des Eies zum Tubenlumen 
bestehen wesentliche Unterschiede, je nach dem Abschnitt, innerhalb dessen 
sich das Ei etabliert. Bei isthmischer Gravidität, wo das Lumen eng, die 
Wand wenig dehnbar ist, erfolgt nicht selten im Verlaufe des Eiwachstums 
eine Obliteration des Tubenlumens; das Ei kann auch gelegentlich das ganze 
Lumen ausfüllen, und es kommt zu scheinbar zentraler Implantation 
(Wallgren). Oder aber — und dies ist kein seltener Befund — durch das 
rings um das Lumen sich ausbreitende Eibett erfolgt eine Unterminierung 
des Endosalpingium, und Kroemer spricht mit Recht von einem frei prápa- 
rierten, axialen Schleimhautstrang, der vom Blute des eibergenden Raumes 
umspült wird (Heinsius, Füth, Lindenthal). Erfolgt die Eiimplantation hin- 
gegen in weiteren Teilen der Tube, insbesondere in der Ampulle, so wolbt 
sich die Eikuppe alsbald gegen das Tubenlumen vor, so daß dieses einen halb- 
mondförmigen Spalt bildet. Über dem Ei liegt eine ursprünglich aus Schleim- 
haut und Muskulatur bestehende Deckschicht, welche man als Reflexa be- 
zeichnen kann, ohne sie aber mit einer Decidua reflexa zu identifizieren 
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(Werth, Kroemer). Alsbald obliterieren die Muskelelemente in dieser Deck- 
schicht, und sie besteht nur mehr aus Bindegewebe, indes an der Kuppe 
bald auch dieses durch Blut und fótale Elemente rarefiziert wird. Die f6- 
talen Elemente kónnen die Reflexa durchbrechen und briickenartige Ver- 
bindungen zur gegeniiber liegenden Schleimhautschichte herstellen (Werth, 
Hofmeter). 

Werth unterscheidet eine kolumnare Einbettung, d. h. Implantation des Eies 
innerhalb einer Tubenfalte, und eine interkolumnare, d. h. zwischen zwei Tubenfalten. 
Kermauner bezweifelt das Zurechtbestehen der kolumnaren Einbettung und betont 
mit Recht, daB durch Stielung des Eies eine kolumnare Nidation vorgetáuscht wer- 


den kann. Keinesfalls spielt die kolumnare Einnistung irgendwelche praktisch wich- 
tige Rolle neben der tiberragend háufigeren interkolumnaren Eiimplantation. 


Die Tubenmuskulatur schwindet im Bereiche der Eiansiedlung mehr 
und mehr, nicht bloß durch Arrosion seitens des Trophoblastes, sondern auch 
durch Dehnung, Öödematöse Durchtrankung, Hämorrhagien und degenera- 
tive Prozesse. So wird der Boden für den Aufbruch der Eikapsel vor- 
bereitet; in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle kommt es in relativ 
frühen Schwangerschaftsstadien zur Berstung der Eikapsel, und zwar ent- 
weder nach innen, gegen das Tubenlumen hin (innerer Kapselaufbruch, 
Tubarabort), oder nach außen, gegen das Tubenperitoneum hin (äußerer 
Kapselaufbruch, Tubarruptur). 


Einige Worte sind hier der Frage der Decidua zu widmen. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daß nicht alle Zellen, welche man an der Grenze zwischen Ei 
und Muskulatur sieht, fötalen Ursprunges sind. So viele Autoren haben Decidua- 
zellen, also materne Elemente, beschrieben, daß an der Richtigkeit nicht zu zweifeln 
ist. Freilich haben Werth, Füth, Kühne, Aschoff, Ulesko-Stroganowa der Tube die Fähig- 
keit der Deciduabildung abgesprochen, und ihnen haben sich Kreisch, Krönig, Hein- 
sius, Petersen, Voigt angeschlossen. Ich stehe auf dem gleichen Standpunkt, insofern 
die Tube nicht imstande ist, eine vollwertige Decidua mit typischer Teilung in Com- 
pacta und Spongiosa zu bilden. Das ist aber nicht identisch mit der Fähigkeit, 
Deciduazellen überhaupt zu produzieren. Man muß zugeben, daß der Tube immer- 
hin diese Fähigkeit zukommt, denn man sieht gar nicht selten Deciduazellen ver- 
einzelt oder in Gruppen. Sie liegen hauptsächlich auf den Kämmen der Schleimhaut- 
falten, aber auch im intermuskulären Bindegewebe und rings um Gefäße (Werth, 
Webster, Petersen, Mandl, Orthmann, Zedel, Klein, Kossmann, Wallgren, Muret, Meyer, 
Franqué und Garkisch, Kroemer, Veit, Cornil). Auch in den Gefäßwänden findet man 
sie (Fellner, Hitschmann), und sie bilden hier ein Analogon der von mir und Stolper 
beschriebenen decidualen Elemente in den Gefäßen bei uteriner Gravidität. Mandl 
und Schmit haben bereits vor langer Zeit darauf hingewiesen, daß nicht jeder Tube 
die Fähigkeit zukommt, Deciduazellen zu bilden. Langes fand sie unter 20 Fällen 
2mal, Kermauner unter 41 Fällen 6mal; ich fand sie etwa in 5% aller Fälle. Die 
Tatsache, daß man Deciduazellen auch in der nicht schwangeren Tube (Mandl), 
im Netz (Prochownik, Lange, Penkert, Taussig, Outerbridge), in Adhäsionen des Ova- 
rium und im Ovarium selbst (Kermauner, Meyer), aber auch an der Appendix, in 
Parovarialcysten, am Peritoneum, und zwar nicht nur bei’ uteriner und tubarer 
Schwangerschaft, sondern auch ohne eine solche findet, berechtigt Meyer, da stets 
entzündliche Prozesse mit Sicherheit nachweisbar sind, an die entzündliche Ätio- 
logie all dieser Deciduainseln zu denken. Ob nicht ein gut Teil der tubaren 
Deciduainseln bei Tubargravidität auch auf Entzündung beruht? Fast möchte ich 
mich dafür entscheiden; denn es bleibt doch wunderbar, warum man nur in einem 
relativ geringen Prozentsatz der Fälle Deciduazellen sieht. Das spricht sehr gegen 
hormonalen Ursprung. Der entzündliche Faktor ist aber nur zu oft gegeben. 


Die gravide Tube zeigt, sofern das Ei noch in situ, eine kolbige oder 
kugelige Anschwellung (Fig. 83), die an wechselnden Stellen der Tube 
situiert, je nach dem Stadium der Gravidität von sehr verschiedener Größe 
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ist. Die Tube präsentiert sich nach Eröffnung der Bauchhohle tief rot. 
Die Stelle des Eisitzes ist weich, elastisch, mehr oder minder gespannt. 
Die Mehrzahl der uns zu Gesichte kommenden Fälle stellt nicht dieses 
ursprüngliche, sondern das Bild des äußeren oderinneren Kapselauf- 
bruches dar. Im zweiten Falle sieht man das abdominale Tubenende 
übergehen entweder in ein solitäres, kugeliges oder in ein diffuses Hämatom 
(Sänger); ist das Hämatom älteren Datums, so zeigt es eine bindegewebig 
organisierte, derbe, ziemlich glatte Oberfläche. Exstirpiert man die Tube 
in continuo mit dem solitären Coagulum, welches als Hämatocele bezeichnet 
wird, so hält es oft schwer, zu sagen, wo die Tube aufhört, und wo die Häma- 
tocele beginnt. Denn vom Rande der Tube aus erfolgt Bindegewebsneu- 
bildung, welche die Grenze beider Gebilde vollkommen verwischt (Werth, 
Maennel). Eröffnet man eine Hämatocele durch einen sagittal geführten 
Schnitt, so kann man nach Auslösung der im Inneren befindlichen lockeren 





Fig. 83. Ungeborstene Tubargraviditat. T. Tube. Fig. 84. Hiimatocele, von innen gesehen. 
O. Ovarium. Lab. Pr. Nr. 1125. Fimbrienbüschel. 


Coagula das Fimbrienende der Tube mitunter sehr schön zur Darstellung 
bringen (Fig. 84). Wenn indes der Tubenpavillon außerhalb der Hämatocele 
zu liegen kommt, was in der Minderzahl der Fälle geschieht, so spricht man 
nach Werth von paratubarer Hámatocele. Die Hämatocele entsteht da- 
durch, daß das Ei nach erfolgtem inneren Kapselaufbruch ins Tubenlumen 
ausgestoßen wird (Tubarabort), was unter einer starken Blutung vor sich 
geht, da ja an der Stelle des Kapselrisses groBe GefaBe eróffnet werden 
(Tafel 27 Fig. 2). Doch fließt das Blut zunächst ins Tubenlumen, findet hier 
Zeit zur Koagulation, wozu der Kontakt mit der Tubenschleimhaut und die 
selten ganz freie Wegsamkeit der Tube, schließlich deren Kontraktionen 
mit beitragen. Erscheint das Blut am Ostium abdominale, so ist es keines- 
falls mehr dünnflüssig, sondern im Beginne der Gerinnung oder bereits 
vollkommen koaguliert. Das nachfolgende Blut schiebt die geronnenen 
Massen vor sich her und vergrößert so den Blutkuchen. 

Seltener, aber doch häufig genug, sehen wir das Bild des äußeren Kapsel- 
aufbruches, der sog. Tubarruptur. Man sieht mitunter ganz kleine und den- 
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noch auBerordentlich stark blutende Rupturen; anderseits gibt es ungemein 
große Risse auch in frühen Stadien der Graviditát (Fig. 85). Durch Kon- 
traktion der Ringfasern kommt es im Gebiete der Ruptur zu Retraktion der 
Rißränder und so zu sekundärer Erweiterung des Loches, welches primär 
nicht so groß gewesen. Auch die äußere Ruptur ist nicht sowohl durch 
Dehnung der Tube entstanden, als vielmehr durch Arrosion seitens der 
fótalen Zellen im Verein mit der Erweichung, Degeneration und Durch- 
blutung der Muskulatur. Das Loch kann an verschiedenen Punkten der 
Tube sitzen. Es kann durch Aufbruch der Tube an einer zwischen den 
Blattern der Mesosalpinx gelegenen Stelle zur Bildung eines Haematoma 
ligamenti lati kommen (Pausot). Bei isthmischem Eisitz ist der äußere 
Aufbruch die Regel. Bei Eisitz in der Ampulle ist der Tubarabort wohl 
viel haufiger, doch sieht man auch hier nicht gar selten Ruptur erfolgen. 
Die Ruptur erfolgt plötzlich, der Patientin als Rif fúhlbar. Die Blutung 
ist sehr bedeutend, denn sie stammt aus mächtigen Arterien, und das 
Blut strömt ungeronnen in die freie Bauchhöhle. Veit und seine Schüler 
Fromme, Kiutschi messen der Verstopfung von Venen und dem dadurch er- 
zeugten Überdruck im inter- 
villösen Raum eine hohe 
Bedeutung für das Zustande- 
kommen der Ruptur bei. 
Die Ruptur kann in sehr 
frühen Schwangerschaftssta- 
dien erfolgen. Fig. 85 rührt 
von einem Falle her, wo bloß 
dreiwöchige Gravidität be- 
stand. Dennoch tödliche 
Blutung. Ich habe mehrere Fig. 85. Junge Fe OR Großes Loch. 
derartige Fälle gesehen, und 
die Literatur ist reich an einschlägigen Publikationen (Kermauner, Stark, 
Orthmann u. a.). Auch im Bereiche der Hämatocele sieht man nicht selten 
sekundäre, nicht etwa artifiziell erzeugte, sondern spontan in situ ent- 
standene Rupturen, indem fötale Zellen eine Arrosion der Hämatocelen- 
wand von innen her erzeugten. Auch nach erfolgtem Tubarabort mit 
Hämatocelenbildung kann sekundär nach einiger Zeit Tubenruptur er- 
folgen, sofern die Ausstoßung des Eies inkomplet war, was sehr häufig der 
Fall ist. Eröffnet man eine Tube nach Tubarabort, so sieht man pilz- oder 
wurstförmig die ,,Tubarmole“ an der Tubenwand haftend ins Tubencavum 
ragen; sie erstreckt sich bis ans abdominale Tubenende. Diese Mole besteht 
nicht bloß aus koaguliertem Blute, sondern enthält noch Zottenreste und 
lebendes Chorionepithel, Trophoblast, Syncytiummassen, die sich lange 
lebend und arrosionsfähig erhalten. Diese Massen können die Tubenwand 
an irgendeiner Stelle gegen das Perisalpingium hin arrodieren, und es kommt 
so zur Spätruptur, ein Ereignis, auf welches bereits vor langer Zeit 
Werth, Mandl und Schmit, Sänger, Bozeman, Braun und in neuester Zeit 
Pankow hingewiesen haben. Unser Museum birgt eine ganze Serie einschlä- 
giger Präparate. Es kann auch gleichzeitig zu äußerer und innerer Kapsel- 
ruptur kommen, zu Hämatocelenbildung am abdominalen Ostium und 
Ruptur durchs Perisalpingium an der Stelle des Eisitzes (Werth), sowie zur 
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Ruptur an mehreren Stellen gleichzeitig. Die topischen Beziehungen, des 
Chorionepithels zur Tubenwand werden durch Tafel 26 Fig. 2 klargemacht, 
die Arrosion der Tubenwand hierdurch verständlich. 

Das Verhältnis der Tubarruptur zum Tubarabort stellt sich nach 
Küstner wie 16 : 75, nach Lindenthal wie 18 : 81. Im Durchschnitt stellt 
sich das Verhältnis wie 1:4. 


Das Ei kann innerhalb der Tube retiniert werden und sich als gewöhnliche 
Blutmole oder als Hämatommole vom Typus der Breusschen Mole präsentieren 
(Fehling, Ferrari, Weibel, Schauta, Wertheim, Fleischmann). Auch Traubenmolen 
wurden in der graviden Tube wiederholt gesehen, Chorionepitheliome im Anschlusse 
an Tubargravidität beobachtet (s. unten). Zwillinge in einer graviden Tube wurden 
wiederholt beobachtet (Amann, Sternberg, Neugebauer). Beiderseitige, gleichzeitige 
Tubargravidität kam gleichfalls öfter zur Feststellung (Labhardt, Preiss, Kristinus, 
Laurell), wie auch isochrone heterotope Zwillingsschwangerschaft mit Sitz eines Eies 
im Uterus, eines in der Tube; Neugebauer, der unermüdliche Sammelforscher, konnte 
bereits 244 Fälle dieser Art sammeln. Die wiederholte Extrauteringravidität stellt 
eine ständige Rubrik in der gynäkologischen Kasuistik dar. Sogar nach Resektion 
der Tube wurde Schwangerschaft im Stumpf gefunden (Beugel), und Wesenberg, Glisch 
erlebten Extrauterinschwangerschaft nach vorangegangener Tubenplastik. 





PI 


Fig. 86. Decidua uterina bei Tubargraviditdt. T. Tube, Co. Coagulum. Pl. Placenta, U.D. Uterine Decidua. 
Lab. Pr. Nr. 5916. 


Im Uterus bildet sich durch den hormonalen Einfluß des wachsenden Eies 
eine Decidua (Fig. 86 und Tafel 26, Fig. 1). Freilich scheint dies nicht aus- 
nahmslos der Fall zu sein. Buché beobachtete invertierte AusstoBung der- 
selben und erklárte sie damit, daß die Ablósung der Deciduaim Fundus beginne. 

Die in die Bauchhóhle ausgestoBene Frucht kann ebenso wie? die 
Placenta, wenn beide sich in sehr frühen Entwicklungsstadien befinden, 
aufgelöst werden und spurlos verschwinden. Ist die Frucht älter, so sind 
verschiedene Ausgänge möglich. Entweder die Placenta bleibt in situ, die 
Ernährung der Frucht bleibt ungestört, und diese kann sich innerhalb der 
Bauchhóhle, frei oder inkapsuliert durch Produkte einer plastischen Perito- 
nitis, weiterentwickeln; oder aber die Placenta ist partiell oder total ab- 
gelöst, die Ernährung ist ungenügend, die Frucht stirbt ab. Sie wird ein- 
gekapselt, es kommt mit der Zeit zu Kalkablagerung in den Fötalleib, 
Lithopädionbildung. Kalkablagerungen in die Fruchtkapsel bedingen 
die Bildung der sog. Lithokelyphos. Ist sowohl die Frucht als auch die 
Kapsel von Kalksalzen inkrustiert, so spricht man von Lithokelypho- 
pädion (Küchenmeister). Durch Verwachsung des sekundären Frucht- 
sackes mit dem Mastdarm und der Blase kann es zu nekrotisierenden Ent- 





"31zdı397] ul poA "MDA UOA BeA 


TGP ADAIN  “UUDIIYISPL AA “2OPPDA LA] 

ULAJ] SIP YUIYISIL) JoAVADA “puvmuagny “| ‘ysvjqoydosy “4] “UISSDUUNIJÁAJUAS “ÁS 
"UI OZUOILOYD 'Z YD “UbAQUIIUIUOLIOY) “YD "uomuy ‘y “PIIQSUOONJIS "jpppiavaswgn] E 
'QZGG AN Ad QU] “VnNpid3QG mu snan ‘snjaoy sap sungojssny gu inzdniioqn] I 





"97 [JBL 'I31UOJOUY YIDA “JUD 


Extrauteringraviditat. 171 


zúndungen und Durchbruch in diese Hohlorgane kommen. (Wsadtschik, 
Crosglik — 30jahrige Retention, Durchbruch in die Blase; der Autor konnte 
24 hierhergehorige Falle sammeln.) 

Die Tubargraviditát wird durchaus nicht immer in frihen Stadien 
unterbrochen: Entweder erweist sich die Tube in wunderbarer Weise dehn- 
bar, indem auch ihre Muskulatur eine wahre Hyperplasie und Hypertrophie 
eingeht, oder aber das Kind erhált sich nach erfolgter AusstoBung in die 
Bauchhohle, wie bereits erwahnt, lebend, und zwar bis ans normale Schwan- 
gerschaftsende, sei es innerhalb der Eihäute oder gänzlich freiliegend. 
Auch die Placenta kann ausgestoBen, sekundár an irgendeiner Stelle des 
Peritoneums implantiert sein, woselbst sie gentigend reichliches Nahr- 





e 
Fig. 87. Ausgetragene Tubargraridität. Placenta vorzeitig gelöst, hinter derselben große Blut- 
mengen. Fruchttod. Lab. Pr. Nr. 6875. 

material für die Frucht findet. Das Kind kann auf operativem Wege zutage 
gefördert werden, oder es bleibt retiniert. Stirbt das Kind ab, so wird es 
alsbald vom Peritoneum her inkapsuliert. Werth unterscheidet 2 Typen 
der fortgeschrittenen Tubenschwangerschaft: Beim ersten besteht eine 
durch das Ligamentum latum vermittelte stielartige Verbindung des Frucht- 
sackes mit dem Uterus, beim zweiten sitzt der Fruchtsack breit im Becken. 
Letzteres kann zustandekommen entweder durch intraligamentäre Ent- 
wicklung oder durch Überdachung seitens des gedehnten Ligamentum 
latum, ein Vorgang, den Pawlik als pseudointraligamentären Situs gekenn- 
zeichnet hat. Das hintere Blatt des breiten Bandes bedeckt den Frucht- 
sack, das vordere Blatt liegt nach aufwärts gerichtet frei zutage. 

Auch innerhalb der Tube kann es zu Lithopädionbildung kommen (Hammer). 
Fälle von reifem Kind innerhalb der ungeborstenen Tube wurden beobachtet von 
Breisky, mir selbst (Fig. 87). Im abgebildeten Falle war die Wand des Frucht- 
sackes muskulös, das Kind bei Einlieferung der Patientin noch lebend. Die Frau 
wurde plötzlich anämisch ; sie wurde operiert, und es ergab sich ein mächtiges Hämatom 
hinter der Placenta, frisch und teilweise ungeronnen. Es handelte sich somit um eine vor- 
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zeitige Placentalósung im tubaren Fruchtsack bei ausgetragenem Kinde. Das Kind 
war tot. Adjarof, Rönnholm, Wagner, Haim, Franze, Paskiewicz, Nebesky u. a. beobach- 
teten Austritt des Kindes in die Bauchhohle bei in der Tube befindlicher Placenta. 
Die Nachgeburt ist hierbei meist igelartig aufgerollt (Werth, Wagner). Lebendes 
Kind mit an der Dickdarmserosa inserierender Placenta beschrieb Weiss. Die Zahl 
der bei Tubargravidität bisher lebend zutage geförderten Kinder beträgt mehr als 
200 (Sittner, Shelton-Horsley, Malinowsky), das Gewicht einzelner ‚‚tubarer‘‘ Kinder 
war recht ansehnlich. Campione produzierte ein 3470 g schweres Kind. 


Graviditas interstitialis. Die Einbettung des Eies im Bereiche des 
interstitiell verlaufenden Tubenanteiles vollzieht sich natürlich innerhalb 
des Areales des Uterus, ohne daß das Ei indes mit der Uterusmucosa in 
irgendwelche topische Beziehung tritt. Die Verlaufsrichtung der Pars inter- 
stitialis tubae bringt es mit sich, daß die interstitielle Gravidität sich ent- 
weder kranialwärts von der Tube gegen den Fundus hin, oder aber gegen 
die Seitenkante hin, oder gegen die vordere und schließlich gegen die hintere 
Uterusfläche, wie ich erst jüngst sah, entwickeln kann. Als äußere Zeichen der 
interstitiellen Gravidität gelten gemeiniglich die Steilstellung des Fundus, der 
laterale Abgang des Mutterbandes vom Fruchthalter, das vom Fruchtsack 
scharf abgesetzte uterine Tubenende (Ruge, Simon). Mit Recht weisen Werth 
und Gläsmer darauf hin, daß keines dieser Zeichen vollkommen verläßlich ist. 
Als Regel gelte zunächst der Satz: Keine Diagnose des interstitiellen Eisitzes 
ohne mikroskopische Untersuchung! Gläsmer erklärt als konstanten Befund 
das breitbasige Aufsitzen des Fruchtsackes am Uterus, was ich in 2 Fällen 
bestätigen konnte. Die Entfernung der Insertionspunkte des Ligamentum 
teres, Ligamentum ovarii und der Tube voneinander ist gleichfalls kein 
sicheres Zeichen. Ulesko-Stroganowa und Werth betonen, daß im inter- 
stitiellen Eisack keine echte Decidua gefunden wird; die Muskulatur sei 
durch das Ei zerklüftet, aufgelockert, von chorioektodermalen Elementen 
durchsetzt wie bei tubarer Nidation an anderer Stelle. Die Wand des 
Fruchtsackes kann außerordentlich verdünnt sein (Kupferberg), und zwar 
scheint die Hinterwand besonders leicht der Verdünnung zu unterliegen. 
Der Durchbruch erfolgt in gleicher Weise wie bei gewöhnlicher Tubar- 
gravidität. Das Ei kann sich im Verlaufe seiner Entwicklung mehr und 
mehr durch die uterine Tubenmündung in den Uterus vorwölben. 
In anderen Fällen entwickelt sich das Ei mehr in der Richtung gegen das 
isthmische Stück der Tube hin und geht in den Typus einer gewöhnlichen 
Tubargravidität über: die Ruptur kann hernach vollends im Bereiche des 
Isthmus erfolgen. Oder es behält die Gravidität den interstitiellen Eisitz 
bei, und auch dann sind zwei Ausgangsmöglichkeiten gegeben. Es kommt 
zur Ruptur, oder es wird das Kind im interstitiellen Fruchtsack ausgetragen 
(Windisch). Fabricius vermittelte mir die Untersuchung einer Breusschen 
Mole, die sich aus einer interstitiellen Gravidität entwickelt hatte. Außer 
den genannten Fällen von Graviditas interstitialis ist eine große Zahl in der 
Literatur verzeichnet, von welchen ich hier nur hervorheben will jene von 
Beckmann, Bland-Sutton, Felsenreich, Fränkel, Holst, Kosminsky, Simon, 
Engström, Lehmann, Lequeux, Heinsius, Siefart. Boxer beobachtete beider- 
seitige interstitielle Gravidität und wies darauf hin, daß beiderseits eine 
Salpingitis nodosa nachweisbar war. Es ist kaum zu bezweifeln, daß die 
entzündliche Divertikelbildung für die Entstehung der interstitiellen Gra- 
vidität von maßgebender Bedeutung ist. 
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Graviditas tuboovarica, Graviditas fimbriae ovaricae. Hier wird die 
Fruchtkapsel sowohl von der Tube als auch vom Ovarium gebildet; 
durch primäre entzündliche Verlötung zwischen Tube und Ovarium oder 
primäre Bildung einer Tuboovarialcyste mit nachfolgender Implantation 
des Eies an der Grenzscheide zwischen tubarem und ovarialem Gewebe 
kommt es zur Entstehung einer Fruchtkapsel, die zweifacher Provenienz ist. 
Dahin gehören die Fälle Paltauf, Larsen, Lindfors-Hellman, Engelking, Hop- 
kıns. Im letztgenannten Falle war das Fimbrienende mit dem Fruchtsack 
verbunden, im Tubenlumen sah man wohl erhaltene Chorionzotten, aber 
gewisse Partien des Fruchtsackes zeigten Ovarialgewebe als integrierenden 
Bestandteil. Auch in die Fimbria ovarica kann das Ei sich einbohren, und 
zwar entweder primär oder nach einem vorangegangenen Implantations- 
stadium innerhalb der Tube. Ein formales Vorstadium des letzteren Bildes 
ist die Graviditas tuboabdominalis, wobei das Ei im Tubenpavillon implar- 
tiert ist und sich gegen die freie Bauchhöhle hin entwickelt (Hofmeier- 
Mattig, Martin). Schwangerschaft auf der Fimbria ovarica bzw. auf der 
Plica infundibulo-ovarica beschreiben Zweifel, Leopold, Voigt, Alexander- 
Moszkowicz, Werth. 

Graviditas ovarica. Wenn das befruchtete Ei sich im Ovarialgewebe 
selbst einbettet, wenn die Tube keinerlei Anteil am Aufbau der Frucht- 
kapsel nimmt, noch irgendwelche Zeichen der primáren tubaren Eiansied- 
lung darbietet, wenn auch keine Nebentubenschwangerschaft in Frage 
kommt, vielmehr der Fruchtsack im Ovarialgewebe nachweisbar ist, dann 
sprechen wir von primárer Ovarialgraviditat (Werth). Die Einbettung des 
Eies kann intrafollikular oder extrafollikulär erfolgen. Rotter konnte 30 ein- 
schlägige Fälle zählen, die sich seither vermehrt haben. Die bekanntesten 
sind jene von Kouwer-van Tussenbroek, Frank, Gottschalk,. Herzfeld, Ludwig, 
Lumpe, Martin, Muratoff, Stratz, Thompson, Franz, Köhler, Rotter, Hannes, 
Keil. Letzterer Autor bemerkt, das Ovarium sei anfangs bloß diffus ver- 
größert erschienen; am Durchschnitt fand sich indes die kleine Eihöhle. 
Die charakteristischen Schwangerschaftselemente waren von Ovarialgewebe 
umgeben. Weitere Fälle wurden beschrieben von Serebrenikowa (intrafolli- 
kuläre Entwicklung), Prawossud, Hopkins, Busalla, Gretschel, Oldfield, Pancot 
und Debeyre; Weibel beschreibt Lithopädionbildung nach Ovarialgravidität. 

Graviditas abdominalis (s. peritonealis). Obgleich Werth und Veit der 
primären Implantation des Eies auf dem Peritoneum ablehnend gegen- 
überstehen, muß aus der neueren Literatur der Schluß gezogen werden, 
daß mit großer Wahrscheinlichkeit dem Eichen die Fähigkeit zugesprochen 
werden muß, sich primär am Peritoneum anzusiedeln. Die sekundäre Ein- 
nistung daselbst unterlag nie einem ernstlichen Zweifel. Der absolute Be- 
weis der primär erfolgten Implantation auf dem Bauchfell ist allerdings sehr 
schwer zu führen, und nur dann überhaupt anzutreten, wenn es sich um 
ganz junge Eier handelt, die Tube und das Ovarium mikroskopisch unter- 
sucht werden konnten, und wenn sich von Eiteilen und sonstigen für ehe- 
malige Eiansiedlung verwertbaren Zeichen in diesen Organen nichts findet. 
Richter demonstrierte einen derartigen Fall, und Schmorl sowie Kehrer 
bestätigten auch die Deutung als primäre Ovarialgravidität, während 
Albert den Fall eher als primäre Schwangerschaft auf der Fimbria ovarica 
mit sekundärem Übergreifen auf die Serosa auffaßte. Weitere Fälle rühren 
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her von Witthauer, Galabin, Rein. Hammacher sah eine Graviditát auf der 
Serosa der Tube. Ich selbst glaube einen ebensolchen Fall zu besitzen, doch 
harrt derselbe noch der eingehenden Untersuchung mittels Seriendurch- 
schneidung. Gróné beschreibt primire Peritonealgraviditát mit Implantation 
des Eies am Beckenperitoneum. Rings um das Ei war eine Schicht, die 
dem Nitabuchschen Streifen glich. Rosner sah ein intaktes Ei, das am 
hinteren Blatte des Ligamentum latum implantiert war. Die Tube wurde 
histologisch untersucht und vollkommen frei befunden. Es halt schwer, 
solche Fálle als primáre Bauchfellschwangerschaft nicht gelten zu lassen, 
zumal alle von Veit aufgestellten Postulate, námlich 1. Fehlen jedweder 
Verbindung mit Tube oder Ovarium, 2. lebende Verbindung der Placenta 
mit dem Bauchfell, 3. lebendes Ei, hier tatsächlich erfüllt sind. Im übrigen 
muß Jarzeff beigepflichtet werden, wenn er es als ziemlich belanglos an- 
sieht, ob das Ei primar oder nach einem kurzen tubaren Haftstadium 
sekundär auf dem Peritoneum sich' festsetzt. Theoretisch wie praktisch 
belangvoll ist doch nur die Frage, ob dem Bauchfell die Fähigkeit zukommt, 
das Ei genügend mit Nährstoffen zu versehen, ob dem Ei die Fähigkeit zu- 
kommt, sich mit dem Bauchfell in lebende Verbindung zu setzen: Beides 
ist in positivem Sinne erledigt. 
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1) Aus der viele Tausende von Arbeiten umfassenden Literatur konnte nur 
eine kleine Lese hervorgehoben werden. 
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Brit. med. Journ. 1907. — Stratz, Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. Bd. 2. — Taussig, 
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Münch. med. Wochenschr. 1909. — Werth, Beitr. z. Anat. u. z. operat. Behandlung der 
Extrauterinschwangerschaft. Stuttgart 1887; Winckels Handb. Bd. 2. — Wesenberg, 
Zentr. 1911. — Windisch, Ung. Ärztever., 11. März 1908. — Witthauer, Zentr. 1903. 
— Wsadtschik, Wratsch 1909. — Zedel, Zeitschr. Bd. 26. — Zweifel, Arch. Bd. 41; 
klinische Gynäkologie 1892; Verh. d. deutschen Ges. f. Gyn. 1891. 
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Schleimhautpolypen. In der älteren Literatur nicht selten erwähnt, 
finden sich in der Literatur der letzten Jahre Berichte über Schleimhaut- 
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polypen der Tube so gut wie gar nicht mehr vor. Breslau, Leopold, Wyder 
erwähnen Polypen in der Tube als Nebenbefund bei Tubarschwangerschaft, 


- und Wyder war geneigt, dem Polypen eine átiologische Bedeutung für das 


Papillome. 


Cysten. 
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Zustandekommen der tubaren Gravidität zuzusprechen, ähnlich wie in 
neuerer Zeit Myomen am uterinen Tubenende eine gleichsinnige Bedeutung 
zugesprochen wurde. Es müssen sich lebhafte Zweifel regen, ob in den be- 
schriebenen Fällen tatsächlich Polypen vorlagen, und nicht bloß höhere 
und dickere Falten. Hingegen scheint der Befund echter Placentarpolypen, 
welche histologisch jenen im Uterus vollkommen gleichen, nicht selten zu 
sein (Orthmann, Fränkel). 

Papillome. Fromme und Heynemann hegen auch bezüglich dieser 
Diagnose durchaus berechtigte Zweifel. Die Standardfälle, von Alban 
Doran, Doleris, Bland Sutton, Eberth und Kaltenbach, sind nach unseren 
heutigen Anschauungen wohl zweifellos als papilläre Carcinome aufzu- 
fassen, woran auch die besonders hervorgehobene Einschichtigkeit des 
Epithels gar nichts ändert. Die Schilderung zahlreicher Faltenstämmchen, 
die dicht aneinander gepreßt sind, so daß die Epithelien einander berühren, 
die sekundäre und tertiäre Verästelung der Papillen, sprechen wohl sehr 
für diese Auffassung. Aus der neueren Literatur ist die Diagnose ,,gutartiges 
Papillom der Tube“ gänzlich geschwunden. 

Cysten. Während kleine Serosacystchen ungemein häufig zu sehen 
sind, stellen größere Cysten, welche der Tube angehören, einen relativ 
seltenen Befund dar. Meyer demonstrierte, wie bereits erwähnt, mehrere 
Cysten der Tube, welche er auf Epithelabschnürung in frühen Entwicklungs- 
stadien des Müllerschen Ganges bezog. Größere Cysten wurden von Boldt 
und Stolz beschrieben. Letzterer nimmt an, daß die von ihm beobachtete 
Cyste durch Verwachsung der Tubenfalten entstanden sei. Nicht gar selten 
sind Lymphangiektasien, welche das Bild von Cysten vortäuschen (Klein- 
hans, Sänger). Wie oben erwähnt, fasse ich die Fimbriencysten als Lymphan- 
giektasien auf. Die Serosacysten sind, wie aus den Arbeiten von Fabricius 
und Kleinhans hervorgeht, durch entzündliche Einstülpung und Wuche- 
rung des Serosaepithels entstanden zu denken. Wir wissen, daß aus Serosa- 
endothel entzündliche Drüsenwucherungen entstehen können, deren Belag 
kubische Zellform zeigt (vgl. Kap. Drüsen und Cysten im Myometrium). 
Wir wissen ferner, daß in Lymphdrüsen die Endothelien epitheliale Schläuche 
bilden können (vgl. Kap. Carcinoma uteri). Es darf darum nicht wunder- 
nehmen, wenn in Serosacysten kubisches Epithel erscheint. Durch Ab- 
schilferung kommt es zur Bildung geschichteter lamellärer Zellmassen, die 
als perlenartige Gebilde im Inneren der Serosacystchen mitunter gefunden 
werden. 

Fibrome, Fibromyome, Adenomyome. Diese Tumoren sind in der Tube 
selten zu finden. Konnte doch Auvray nur 32 Falle von Fibromyom und 
einen Fall von Fibrom in der gesamten Literatur sammeln: Ich muß ge- 
stehen, nie ein echtes Tubenmyom gesehen zu haben. Wohl fanden sich 
oft Myome der Tubenecke, welche sich bei genauerer Untersuchung stets 
als Tumoren des Ligamentum rotundum oder latum entpuppten. Nie 
wurden besonders voluminóse Tumoren beobachtet. Zu den größten zählen 
der Fall Auvray, ein 2kg schwerer Tumor, und der Fall Berger, eine 3 kg 
schwere Geschwulst. Spaeth und Taylor beschrieben diffuse Tubentumoren ; 
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Meist aber handelte es sich um circumscripte, zum Teil gestielte Tumoren. 
Im Falle von Auvray war der Stiel 7 cm lang. 

Es wurde bereits oben ausgefúhrt (vgl. Kap. Myoma uteri, Salpingitis), 
daß die Salpingitis nodosa leicht echte Tumoren vortäuscht, daß anderseits 
das Vorkommen von Adenomyomen vom Typu; Recklinghausen an der 
Tube nicht ganz geleugnet werden kann. Aus der neueren Literatur wäre 
nebst den bereits oben genannten noch hervorzuheben der Fall Santi; es 
fanden sich Drüsen mit cytogenem Gewebsmantel innerhalb des muskulösen 
Tumors, ohne daß irgendwelche Zeichen von Entzündung nachweisbar 
waren. Der Autor führt die Drüsen auf ,embryonale Extraflexionen der 
Tubenschleimhaut‘“ zurück. Dahin gehört auch der Fall Iwanow, ein 
Cystadenofibromyoma papilliferum tubae betreffend. Das Tubenlumen 
war von der Geschwulst unregelmäßig umgeben. Der Tumor bestand 
aus Bindegewebe und spärlicher glatter Muskulatur, in welche Drüsen- 
schläuche und kleine Cystchen eingelagert waren. Einzelne derselben 
ze'gten papillomatöse Erhebungen des Epithels. Auch hier fand sich kein 
Zeichen einer Entzündung. Iwanow denkt an mesonephrische Genese des 
Tumors. Doch ist dem nicht ohne weiteres beizupflichten. 

Lymphangiom. Die 4 in der Literatur beschriebenen Fälle von Höhne, 
Dienst, Kermauner, Franz konnte ich durch einen eigenen Fall vermehren. 
Leighton beschrieb ihn auf meine Veranlassung ausführlich. Es handelt 
sich um linsen- bis kirschengroße Geschwülste, die intramuskulär gelegen, 
eine Aufsprengung und Verdrängung der Muskelbündel herbeiführen. Es 
sind durchwegs wohlbegrenzte Tumoren, die am Durchschnitt grauweiß 
sind. Sie bestehen aus Lymphgefäßen mit deutlichem Endothel, welches 
nur in meinem Falle allenthalben einschichtig, in den 4 früheren Fällen 
vielfach unregelmäßig gewuchert war. Ich halte meinen Fall im Hinblick 
auf die Kleinheit des Tumors und das einschichtige, regelmäßige Endo- 
thel für ein Frühstadium. In der Peripherie der Tumoren waren stets 
Anhäufungen von Lymphocyten zu finden (Tafel 27 Fig. 3). Auffallend ist die 
Tatsache, daß in allen 5 Fällen Uterus myomatosus vorlag. Da Lymph- 
angiektasien bei Uterusmyomen nichts Seltenes sind (Todyo), so ist 
an die Möglichkeit eines Zusammenhanges des Lymphangioms mit Lymphan- 
giektasien zu denken. In allen 5 Fällen liegen indes echte Tumoren vor. 

Die Diagnose muß die Klippe einer Verwechslung mit Fettzellen jeden- 
falls umschiffen. Kleine Lipome könnten nach Extraktion des Fettes mit 
Alkohol derartige Tumoren vortäuschen. 

Teratome. Auf Grund makro-kopischer Untersuchung von Höhlen, 
die mit gelbem, talgartigem Brei gefüllt sind, auf Grund des Vorhandensein 
knochenartiger Schalen darf die Diagnose des Tubenteratoms noch nicht 
ge tellt werden. In diesen Fällen handelt es sich nur zu oft um Produkte 
tuberkulöser Prozesse, die nicht selten kugelige Auftreibungen der Tube 
produzieren. Die mikroskopische Untersuchung ist ganz unerläßlich. Die 
Zahl der sicheren Tubenteratome ist relativ gering, kaum mehr als ein 
Dutzend Fälle ist beglaubigt. Besonders interessant ist der Fall Stark, 
weil er ein doppelseitiges Tubendermoid mit Talg, Haaren, Knochen 
präsentiert. Talg und Haare, dementsprechend Talgdrüsen, Haarbälge und 
Schweißdrüsen im mikroskopischen Präparat, sind der gewöhnliche Befund 
(Schouwman, Jacobs, Noto, Potherat, Prochownik, Roberts, Snegireff, Orth- 
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mann). Im letztgenannten Falle fand sich im Zapfen außer anderen Bestand- 
teilen noch Zentralnervensystemgewebe, Glia; auch im Falle Ostrcil fand 
sich Neuroglia. Der Fall Amann scheint eine teratoide Geschwulst mit 
maligner Entartung epithelialer und bindegewebiger Bestandteile zu sein; 
er beschreibt ihn als Adenocarcinosarkom der Tube mit Knochen- und 
Knorpelbildung. 


Literatur. Aurvray, Arch. mens. d’Obst. Bd. 1. — Bell, Obst. Soc. London 
1904. — Berger, Inaug.-Diss., Halle 1898. — Bland Sutton, Surg. diseases of the 
ovaries and Fall. tubes. Zit. u. Singer u. Barth. — Boldt, Amer. Journ. of Obst. 
1906. — Breslau, Mon. f. Geburtsk. Bd. 21. — Bukojemski, Wratsch 1908. — 
Dickinson, Amer. Journ. of Obst. 1903. — Eberth u. Kaltenbach, Zeitschr. Bd. 16. — 
Dienst, Bresl. gyn. Ges. 1905. — Doléris, Nouv. Arch. d’Obst. 1891. — Alban 
Doran, Transact. London Obst. Soc. 1886, 1888. — Fabricius, Arch. Bd. 50; 
Beitr. z. klin. Med. 1895. — Fränkel, Arch. Bd. 55. — Frankl, Gyn. Ges. Wien, 
17. März 1908 und 28. Nov. 1911. — Franz, Gyn. Ges. Wien 1909; Arch. Bd. 90. 
— Fromme u. Heynemann, Veits Handb. Bd. 5. — Hoehne, Verh. d. deutschen 
Ges. f. Gyn. 1901. — Iwanow, Journ. akusch. 1908. — Jakobs, Revue internat. de 
méd. 1898; Bull. de la Soc. Belge de gyn. 1899. — Kermauner, Arch. f. Gyn. Bd. 83. 
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Wochenschr. 1905. — Quénu et Longuet, Revue de chir. 1901. — Roberts, North. 
Engl. obst. Soc. 1903; Lancet 1903. — Rudolph, Arch. Bd. 56. — Sdnger u. Barth, 
In Martin, Krankheiten der Eileiter. Leipzig 1895. — Santi, Zeitschr. Bd. 71. — 
Scheffzek, Gyn. Ges. Breslau, 21. März 1911. — Schouwman, Nederl. Tijdschr. v. 
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Wyder, Arch. Bd. 28. 
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Sarkome. Die wenig umfangreiche Literatur der Tubensarkome — 
es sind bis jetzt insgesamt 10 Fälle publiziert — läßt gleichwohl Zweifel 
aufkommen, ob es sich in einzelnen Fällen, insbesondere jenen mit exquisit 
papillärer Struktur, nicht doch um Carcinome gehandelt hat. Die Schwierig- 
keiten der Abgrenzung zwischen Sarkom und Carcinom sind manchmal 
sehr bedeutend, so daß Irrtümer mitunter geschehen können. 

Es finden sich Schleimhautsarkome sowie Wandungsarkome 
der Tube beschrieben. Die ersteren zeigen entweder die Form flacher, pilz- 
artiger Wucherungen (Sänger), oder von Papillen, oder das ganze Lumen der 
Tube erfüllender, weicher, markiger, weißer bis grauroter Massen. Nekrosen 
und Blutungen ins Gewebe werden mehrfach verzeichnet (Gosset, Scheffzek). 
Ihrem histologischen Bau nach werden die Sarkome als rund- und spindel- 
zellige beschrieben ; auch Riesenzellen wurden gefunden (Kahlden, Scheffzek). 
Myxomatöse Elemente wurden von Janvrin, Jacobs beschrieben. Gosset 
schildert seinen Fall als Peritheliom oder als plexiformes Angiosarkom. 
Nach seiner Schilderung wäre die Bezeichnung perivaskulär wachsendes 
Sarkom wohl eher am Platze. Wiederholt wird auffallend langsames Wachs- 
tum der Tumoren betont. 

Ein Carcinosarkom wurde von Franqué beschrieben. Er faßt seinen 
Fall auch als Endotheliom auf, indem von den Endothelien Wucherungen 
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ausgingen. Kermauner und Lameris sahen ein Uterusendotheliom mit 
Metastase in die Tube. Die Frage des Endothelioms wurde bereits im 
Kapitel ,Sarcoma uteri“ angeschnitten, worauf verwiesen wird. 

Carcinom. Wir unterscheiden ein primäres und ein sekundäres 
Carcinom der Tube. Der primäre Tubenkrebs, welcher als solcher durch 
Orthmann 1886 zuerst erkannt wurde, ist keine besonders seltene Ge- 
schwulst. Die Zahl der beschriebenen primären Tubencarcinome überragt 
die Gesamtzahl aller übrigen Neubildungen des Eileiters. Die Zahl der bis 
jetzt veröffentlichten primären Tubenkrebse beträgt rund 150. Peham 
gibt die beste Zusammenstellung der bis zum Jahre 1903 erschienenen 
einschlägigen Literatur. 

Der makroskopische Befund läßt sich in der Mehrzahl der Fälle 
auf einen formalen Grundtypus zurückführen: Im Beginne der Carcinom- 
bildung sieht man am Endosalpingium schlanke Papillen aufschießen, 
die zunächst gleich Chorionzotten frei stehen, oder sich frühzeitig in breiten 
Rasen zusammenfinden. Man sieht alle möglichen Abstufungen von kleinen, 
höckerigen Exkrescenzen bis zu faust- und kindskopfgroßen Tumormassen 
(Amann), die weich, zellreich, dem Gehirn eines Foetus nicht unähnlich 
(encephaloid), weiß bis graurot, wenn Nekrose einsetzt, auch gelb und 
braun gefärbt erscheinen. Die Tube zeigt ausgesprochene Wurstform, 
ihre Oberfläche ist glatt, gut vascularisiert, die Wand meist stark verdünnt. 
Die Tumormassen liegen, wie auch ich in 2 Fällen beobachtete, lose im 
Lumen, und nur an einzelnen Stellen ist der Kontakt inniger. Die Tumor- 
massen können die Wand durchwuchern und an der freien Oberfläche der 
Serosa erscheinen (Fischel, Fonyö). Das abdominale Tubenostium ist in 
der Mehrzahl der Fälle geschlossen. Die Geschwulstmassen können hier 
hervorbrechen und das Bauchfell überschwemmen. Das Tubencavum ent- 
hält zuweilen große Flüssigkeitsmengen, so daß es den Anschein hat, 
als hätte sich das Carcinom innerhalb einer Sactosalpinx entwickelt (Orth- 
mann, Maiss, Weinbrenner). Es ist zweifellos angebracht, jede Sacto- 
salpinx, sowie jeden entzündlichen Adnextumor, wenn trotz Fehlens akuter 
Nachschübe und trotz dauernder Behandlung Vergrößerung eintritt, auf 
eventuelles Carcinom zu untersuchen, da ein solches sich hinter einer 
scheinbar harmlosen entzündlichen Erkrankung verbergen kann (Fonyö). 
Mehrfach wurde Carcinombildung innerhalb von Tuboovarialeysten nach- 
gewiesen (Orthmann, Fabricius, Boxer). Es ist hier oft sehr schwierig zu 
entscheiden, ob der Tumor im tubaren oder im ovarialen Teil seinen Anfang 
nahm. Immerhin konnte in einzelnen Fällen mit Sicherheit festgestellt 
werden, daß die Krebsbildung in der Tube begann und gegen die ovariale 
Kavität fortschritt (Edge, Pfannenstiel, Boxer), während in andern Fällen 
das Umgekehrte statthatte (Patel, Pfannenstiel, Boxer). Nicht sehr selten 
wurde doppelseitiges Tubencarcinom beschrieben. Stolz konnte 10 Fälle 
sammeln. Neueren Datums sind die Fälle von Wiener, Neugebauer, Aichel. 

Die histologischen Charaktere werden meist bestimmt durch das 
Entstehen papillärer Gebilde, die aus einem zarten, bindegewebigen Grund- 
stock mit zunächst einschichtigem Epithel (Falk, Novy), das bald mehr- 
schichtig wird, bestehen. Das Carcinom der Tube ist zweifellos, um die 
Schottlaendersche Bezeichnung zu gebrauchen, mit eminent exophytischer 
Wachstumstendenz ausgestattet, was mit der leichten Dehnbarkeit der 
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Tube im ampullären Teil, innerhalb dessen die Mehrzahl der Carcinome 
den Ausgang nimmt, zusammenhängt. Das Carcinom wächst zunächst ins 
Cavum, weil es hier kein nennenswertes Hindernis findet. Die mit ein- 
schichtigem Epithel bedeckten, dicht aneinander gedrängten Papillen 
stellen eine Etappe des Carcinoms dar, welches formal dem malignen Ade- 
nom des Corpus uteri an die Seite gestellt werden darf. Auch hier wird das 
Epithel alsbald mehrschichtig, die Zellen, die zuerst regelmäßig kubisch 
waren, werden polygonal, zeigen mannigfache Atypien; die Zellmassen an 
der Oberfliche der Papillen wuchern so intensiv, daB die Grenzen zwischen 
den einzelnen Papillen verschwinden und eine miichtige Zellmasse mit 
eingesprengten Stromainseln resultiert (Tafel 28 Fig. 1). Damit ist das Signal 
gegeben zu gleichzeitigem endophytischem Wachstum, das freilich auch 
schon früher einsetzen kann. Die Krebsmassen wuchern in die Wand 
der Tube, destruieren und substituieren die Muskulatur, und papilläre 
Rasen können an der serösen Oberfläche erscheinen. Die Krebsherde inner- 
halb der Tubenwand haben natürlich den papillären Bau längst eingebüßt. 
Man sieht alveoläre Herde verschiedenen Kalibers, wohl auch diffuse krebsige 
Infiltration, gyriforme Herde (Wiesinger). Doch muß das Epithel durch- 
aus nicht immer in papillären Bildungen wuchern, es können sich vielmehr 
a priori ganz unregelmäßige Wucherungen einstellen, die solide Nester mit 
Fensterungen (Tafel 27 Fig. 4), anderseits auch exquisit drüsigen Bau zeigen 
können. Quenu und Longet beschreiben schlauchförmige Bildungen. Auch 
Rosthorns Fall war kein papilläres Carcinom. Salin beschreibt ein 
Adenocarcinom der Tube, Eckardt spricht gleichfalls von adenomatösem 
Typus. Wenn daher die Mehrzahl der Autoren, Sänger und Barth folgend, 
die Tubencarcinome scheidet in solche mit rein papillärem Bau und solche 
mit papillär-alveolärem Bau, so ist dies nur für einen großen Teil der Fälle 
zutreffend, aber nicht für alle Fälle von Geltung (Franqué). Wir dürfen 
dem Tubenepithel keineswegs die Eigenschaft, drüsige Carcinome zu bilden, 
ganz absprechen; haben wir doch allen Grund zur Annahme, daß drüsige 
Krebse auch vom Deckepithel ausgehen können. Anderseits wurden auch 
Plattenepithelkrebse der Tube gesehen (Orthmann), deren Erscheinen uns 
nach dem im Kapitel „Carcinoma uteri“ Auseinandergesetzten nicht allzu 
sehr wundernehmen kann. 

Das Stützgerüst der Papillen erweist sich meist dicht rundzellig infiltriert, 
hyalin degeneriert, ödematös. Psammocarcinome kommen vor (Boxer u. a.). 


Inwieweit die von Franqué und anderen beschriebenen atypischen Epithel- 
wucherungen (vgl. Kap. Salpingitis), welche bei gonorrhoischer Salpingitis und 
Tubentuberkulose so oft zu sehen sind, für die Entstehung krebsiger Zellwucherungen 
prädisponieren, läßt sich heute noch nicht sagen. Franqué demonstrierte atypische 
Epithelwucherungen bei Tubentuberkulose und gleichzeitiges Carcinom, doch hatte 
sich dieses direkt und aus unverändert gebliebenen Epithelien entwickelt. 

Es führt uns dies zur Frage der Ätiologie, die freilich noch vollkommen 
im Dunkel liegt. Von vielen Seiten wird die vorangegangene Entzündung als 
ätiolorisch wichtiger Faktor hingestellt, so von Sänger und Barth, denen sich 
neuerdings Theilhaber und Edclberg, anschließen. Ihnen widersprechen Peham, 
Stolz, Eckardt, Kehrer. Friedenheim führte seinen Fall auf maligne Degeneration einer 
Nebentube zurück; Doran denkt an versprengte Teile des Wolffschen Körpers. Es 
ist wohl denkbar, daß ehronische Entzündungen den Boden für ein Carcinom vor- 
bereiten. Was den Anstoß zur Carcinombildung und zum Auskeimen des Tumors 
gibt, ist uns hier ebenso unbekannt wie beim Krebs aller anderen Organe. 
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1 Primäres Tubenkarzinom. Mächtige, solide Krebsmassen der Tubenwand anliegend. Lab. Pr. Nr. 3559. 
Vergr. 25/1. 

2 Carcinoma tubae metastaticum nach metastatischem Ovarialkrebs. Der Primártumor war im Magen. 
Solide Krebsnester (Ca.) in Lymphgefäßen innerhalb der Tubenfalten und innerhalb der Tubenmuskulatur. 
Epithel der Tubenfalten (Tf.) allenthalben normal. Lab. Pr. Nr. 4586. Vergr. 37/1. 

3 Oophoritis gonorrhoica abscedens. Abszeß (A.) mit Plasmazellhof (Ph.), streifige Plasmazellzüge. Schlauch- 
bildung (S.). Lab. Pr. Nr. 7122. Vergr. 85/1. 


Verlag von F.C. W. Vogel in Leipzig. 


la 


Búsartige Neubildungen. 181 


Von mehreren Autoren wurde auf das relativ langsame Wachstum 
der Tubenkrebse hingewiesen (Weinbrenner u. a.); daraus irgendwelche 
Schliisse auf die Benignitát zu ziehen, ware verfehlt. Im Gegenteil: Dem 
Tubenkrebs kommt hochgradige Malignität zu (Rosthorn, Kehrer, Fabricius). 

Das Tubencarcinom kann auf kontinuierlichem oder auf diskontinuier- 
lichem Wege auf den Uterus einerseits (Falk, Doran, Franqué, Schott- 
länder und Kermauner), auf das Ovarium anderseits, und zwar hier meist 
direkt, übergreifen (Sänger, Kundrat, Amann, Franqué, Boxer, Weinbrenner). 
Die Lymphdriisen, und zwar in allen Etappen, erweisen sich nicht selten 
ergriffen (Stolz, Kehrer, Fonyó u. a.). Duret, Rosthorn fanden Krebs in den 
Inguinaldrüsen. Metastasen nach Tubencarcinom wurden in den ver- 
schiedensten Organen getunden. 

Das sekundäre Tubencarcinom hat seine primäre Quelle in der 
Regel im Uterus oder Ovarium. Bei Korpuscarcinom ist sowohl kontinuier- 
liches Wachstum als auch lymphatische Verschleppung des Krebses in die 
Tube beobachtet worden und kein allzu seltener Befund. Auch ist die 
Möglichkeit direkter Schleimhautimplantation gegeben. Schon Kiwisch 
erwähnt das relativ häufige Ergriffensein der Tube bei an Uteruskrebs ver- 
storbenen Frauen. Ich verfüge über 3 Fälle; Schottländer und Ker- 
mauner sahen in 4 Fällen von Collum- und Korpuskrebs sekundäre krebsige 
Erkrankungen der Tube. D’Erchia sah Tubenkrebs nach Korpuskrebs 
lmal, Kundrat 2mal. Taussig und Cullen desgleichen, letzterer nach 
Collumkrebs. Maiss beschreibt bei Adenocarcinom des Corpus uteri 
gleichartige Herde in der Tube. Sitzenfrey beschreibt einen interessanten 
Fall, der beweist, daß durch Uteruskontraktionen Krebsmassen ins Tuben- 
lumen hineingepreßt werden können, ohne daselbst zur Implantation zu 
gelangen. (Vgl. hierzu das im Kapital ,,Uteruscarcinom“ Gesagte.) 

Chiari sah sekundäres Tubencarcinom nach papillärem Endotheliom 
der Pleura. | 

Noch häufiger wird die Tube sekundär krebskrank durch kontinuier- 
liches Fortwachsen eines Eierstockkrebses, und zwar sowohl eines 
malignen Cystadenoms als eines soliden Eierstockskrebses. Dahin gehören 
auch die Fälle, deren bereits oben Erwähnung getan wurde, wo innerhalb 
einer Tuboovarialeyste Krebs im ovarialen Teile entstand und sich in die 
Tube fortsetzte. Übergreifen maligner Ovarialtumoren auf die Tube, und 
zwar sowohl kontinuierlich als auch diskontinuierlich, wurde vielfach be- 
schrieben (Sänger, Landerer, Orthmann, Winter, Gebhard). Ganz besonderes 
Augenmerk ist den lymphatischen Metastasen nach Carcinoma 
ovarii metastaticum (im Gefolge von primären Krebsen des Magen- 
darmtraktes) und nach sogenannten Krukenbergtumoren zuzuwenden. 
Schon Krukenberg selbst beschrieb Tubenmetastasen, und Orthmann gibt Ab- 
bildungen einschlägiger Beobachtungen. Freilich deutet er die ,,Siegel- 
ringe‘ als sarkomatöse Elemente, worauf unten (siehe Kap. Carcinoma 
ovarii metastaticum) näher eingegangen werden soll. Ich selbst beobachtete 
in 2 Fällen von metastatischem Ovarialcarcinom nach primärem Krebs 
des M agens lymphatische Metastasen in der Tube. In beiden Fällen sah man 
solide, kleinzellige Nester ohne schleimige Degeneration, in den Lymph- 
gefäßen der Schleimhautfalten gelegen. Das Epithel der Tube war allent- 
halben intakt (Tafel 28 Fig. 2). Eine wesentliche Anschwellung der Tube 
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bestand daselbst nicht. Die Metastasen wurden nur durch Serienschnitt- 
untersuchung entdeckt. 

Chorioepithelioma malignum tubae. Es wurde bereits im Abschnitt 
, Chorioepitheliom*” darauf hingewiesen, daß man ein primäres Tuben- 
chorioepitheliom nach Tubargravidität nicht als ektopisches Chorio- 
epitheliom bezeichnen darf. Die Chorioepitheliome der Tube wurden von 
Risel gesammelt. Seither sind mehrere Fálle dazugekommen; ich nenne 
hier jene von Uschkow, Davidsohn, Löfquist, Penkert, Rossier, Huguier u. 
Lorrain, so daß jetzt meines Wissens 18 Fälle bekannt sind. Im Fall 
Rossier bestand ein mannskopfgroßer Tumor. In einem der beiden David- 
sohnschen Fälle entwickelte sich der Tumor im Stumpf der gravid ge- 
wesenen, abgetragenen Tube. Der Fall Löfquist ist nicht minder in- 
teressant: Die Frau wurde 1906 wegen Tubargravidität operiert, die Tube 
ausgeräumt, aber zurückgelassen. 1908 neuerliche Schwangerschaft in 
derselben Tube, Exstirpation. Hierbei wurde ein Frühstadium eines 
Chorioepithelioms entdeckt. — Der klinische Verlauf war in der Mehrzahl 
der Fälle recht ungünstig. Bezüglich der Histologie vergleiche man das 
Kapitel ,,Malignes Chorioepitheliom*. 


Literatur. Maligne Tumoren. Atchel, Zentr. 1912, S. 58. — Amann, Zentr. 
1907; Naturf.-Vers. 1909; Münch. gyn. Ges., 24. Nov. 1910. — Anufrief, Mon. 1907, 
Bd. 20, S. 753. — Baisch, Deutsche Ges. f. Gyn. Straßburg 1909. — Benthin, Arch. 
Bd. 87. — Boxer, Mon. Bd. 30. — Brennecke, Mon. Bd. 10. — Briggs, Transact. of the 
Obst. Soc. of London, Ref. in Zentr. f. Gyn. 1906, S. 312. — Chiari, Naturf.-Vers. 
1909. — Cullen, Cancer of the Uterus, London 1909; John Hopkins Hosp. Bull., 
Dez. 1905. — Doran, Transact. path. Soc. London Vol. 39, 40; Journ. of Obst. and 
Gyn. Brit. Emp. Vol. 17. — Eckardt, Arch. Bd. 53. — Everke, Mon. Bd. 28. — 
Fabricius, Gyn. Ges. Wien, 12. Jánner 1909. — Falk, Berl. klin. Wochenschr. 1896. 
— Fischel, Prager Zeitschr. f. Heilk. Bd. 16; Ref. in Zentr. 1896, S. 593. — Fonyo, 
Zentr. 1913, Nr. 36. — Franqué, Deutsche Ges. f. Gyn. 1911; Zentr. 1901; Zeitschr. 
Bd. 47, 69. — Friedenheim, Berl. klin. Wochenschr. 1899. — Fromme u. Heynemann, 
Veits Handb. Bd. 5. — Gosset, Ann. de gyn. 1909. — Gottschalk, Zentr. 1886. — Hof- 
bauer, Arch. Bd. 55. — Hofmeier, Münch. med. Wochenschr. 1906. — Huguier u. Lorrain, 
Bull. soc. anat. Paris 1913.— Jacobs, Progrés méd. Belge 1905. — Janvrin, New York 
med. Journ. 1889. — Kahlden, Zieglers Beitr. Bd. 21. — Kehrer, Mon. 1908, Bd. 27. — 
Kettler, Zentr. 1905. — Kermauner u. Laméris, Hegars Beitr. Bd. 5. — Kiwisch, Klin. 
Vortr. Prag 1851. — Knauer, Zentr. 1895, 1901. — Koblanck, Lubarsch - Ostertag 
1900—1901. — Krómer, Mon. 1905. — Krukenberg, Arch. Bd. 50. — Kundrat, Arch. 
Bd. 80. — Landau u. Rheinstein, Arch. Bd. 39; Zeitschr. Bd. 15. — Landerer, Zeitschr. 
Bd. 31. — Lomer, Zentr. 1896. — Maiss, Gyn. Ges. Breslau, 23. Mai 1911. — Neuge- 
bauer, Warsch. gyn. Ges. 1911. —Orthmann, Deutsche Ges. f. Gyn. 1907; Zentr. 1886; 
Zeitschr. Bd. 14, 58 und 63.— Peham, Zeitschr. f. Heilk. 1903. — Penkert, Zentr. 1909. 
—Quénu et Longet, Rev. de chir. 1901. — Raabe, Hegars Beitr. Bd. 15. — Rosthorn, 
Deutsche Ges. f. Gyn. 1895, 1897. — Sänger u. Barth, in Martins Krankh. d. Ei- 
leiter, Leipzig 1895. — Salin, Hygiea 1911. — Schauenstein, Wien. klin. Wochen- 
schr. 1908. — Senger, Zentr. 1886. — Sitzenfrey, Gyn. Rundschau 1908. — Spencer, 
Journ. of obst. and gyn. Brit. Emp. 1910. — Stolz, Arch. Bd. 66. — Theilhaber u. 
Edelberg, Arch. Bd. 96. — Weinbrenner, Fr. Ver. mitteld. Gyn., 7. Mai 1911. — 
Wiesinger, Gyn. Rundschau 1912. — Wiener, Münch. gyn. Ges., 16. Febr. 1911. — 
Winter, Gyn. Ges. Berlin, 24. Juni 1887. — Wiithauer, Mon. Bd. 12. — Zangemeister, 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 34. — Zweifel, Fr. Ver. mitteld. Gyn., 7. Mai 1911. 


Parasiten. 


Echinokokkusblasen bilden, mitunter im Cavum Douglasii steckend, 
mächtige Tumoren, welche nicht nur die Tube dislozieren, sondern auch 
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mit ihr innig verwachsen kénnen. Von hohem Interesse ist der Befund 
von Echinokokkusblasen in der Tube, der von Daszkiewicz erhoben wurde. 
Ein kindskopfgroBer Tumor, aus Echinokokkusblasen bestehend, war im 
Douglas gelegen, die Tube war verdickt, blasig aufgetrieben, in ihrem 
Lumen mehrere Echinokokkusblasen. Ganz ähnlich war der Befund in 
den Fällen von Kroph und Abramitschew. Benoit bringt einen ausführlichen 
Sammelbericht über alle einschlägigen Fälle. 


Viel zitiert ist der Fall Marro, Oxyuren in einer dilatierten Tube be- 
treffend. 


Literatur. Abramitschew, Journ. akusch. 1912. — Benoit, Ann. de Gyn. Bd. 45. 
— Daszkiewicz, Przegl. lek. 1910. — Eden, Amer. Journ. of Obst. 1904. — Front- 


gous, Inaug.-Diss., Bordeaux 1908. — Kroph, Zentr. 1912. — Marro, Giorn. della 
Reale Accad. di Torino 1901. 


Oxyuris. 


IV. Ovarium. 


Bildungsanomalien. 


Aplasie. Aplasie, das heiBt mangelnde Anlage der Ovarien bei sonst wohl ent- 
wickelten Individuen, wird zwar mehrfach beschrieben, doch halten die 
Fálle einer strengeren Kritik, wie sie Kermauner anlegt, nicht stand. Es 
handelt sich vielmehr fast ausnahmslos um intra- oder extrauterin ent- 

en standene Abschnürung mit nachträglichem Schwund des Organs. Ab- 

drehung des Ovarium kann entweder durch entzündliche Stränge oder 

durch Torsion, woran ausnahmslos auch die Tube beteiligt ist, vor sich 

gehen (Baumgarten, Klob, Rokitansky). Es ist dies um so plausibler, als 

die Fälle von totaler Abschnürung des Ovarium, welches dann als geschrumpf- 

ter Kórper im Douglas liegt, nicht gar so selten sind. Kermauner erklart 

die auffallende Seltenheit des Keimdriisenmangels gegeniiber anderen 

Defektbildungen mit der auBerordentlich geschiitzten Lage der Keim- 

drúsen. Als Effekte einseitiger Abschnúrung sind wohl die Fille Sachs, 

Heuser, Herzl zu deuten. Defekt eines Ovariums wurde bei Uterus unicornis 
wiederholt beschrieben. 

Zerschnit- Zerschnürung des Ovarium kann zur Bildung des Ovarium 

© lobatum, partitum (Rosthorn) führen. Dieser Prozeß kann im fötalen 

wie im extrauterinen Leben einsetzen. Werden hierbei kleine Anteile 

Ovarium des Ovarium von der Hauptmasse abgespalten, so spricht man von Ova- 

accessorlum. ` . . . . . . 

rium accessorium. Die Bildung des Ovarium accessorium beruht somit 

nicht auf Exzeßbildung, sondern auf sekundárer Lösung einer primären 

En Einheit; es ist darum die Schottländersche Bezeichnung Ovarium dis- 

junctum durchaus akzeptabel. Das Ovarium lobatum kann durch 
Torsion, durch entzündliche Abschnürung unter Vermittlung strangartiger 
Gebilde, durch Tumordruck entstehen (Rosthorn, Graff, Engström). Das 
Ovarium accessorium, auch Ovarium succenturiatum genannt, stellt sich 
als hanfkorn- bis erbsengroBes Knötchen dar, welches dem Ovarium breit- 
basig oder gestielt aufsitzt, oder außer Kontakt mit ihm ist. Es kann sich 
im Parametrium (Stratz), am Ligamentum ovarii (Frankl), oder weitab 
vom Eierstock am Netz, an der hinteren Blasenwand usw. inserieren. Man 
Ovarinm spricht dann zweckmäßig von Ovarium aberrans (Frankl), dem Begriffe 
aberrans. j . ; : 
der Dystopie Rechnung tragend. Mauclaire und Eisenberg-Paperin stellten 
51 Fälle von Ovarium accessorium zusammen. Winckel fand unter 500 
Sektionen 18 mal akzessorische Ovarien, ein Beweis, daß dieselben nichts 
Seltenes sind. Von akzessorischen Ovarien gehen nicht selten Tumoren 
aus, wie dies von Herrmann, Stolz, Schottländer hervorgehoben wurde. 
en Vom akzessorischen Ovarium streng zu trennen ist das Ovarium 
“ supernumerarium s. tertium (Rosthorn). Nur der Fall Winckel ist 
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einwandfrei. Es bestand auf einer Seite ein zweites Ovarium mit eigener 
Tube und eigenem Lig. proprium. Hier haben wir es mit mehrfacher 
primárer Keimanlage zu tun. Ob die Fille Kocks, Falck hierher gehóren, 
steht dahin. 

Hypoplasie des Ovarium findet man nicht selten vergesellschaftet 
mit mangelhafter Entwicklung des Genitale, aber auch als Syndrom einer 
allgemeinen hypoplastischen Konstitution. Während im ersten Falle der 
Eierstock schmal, flach, bandartig (Frankl) gefunden wird, sieht man beim 
Status hypoplasticus nach Bartel und Herrmann zwar relativ große Organe, 
aber die Vergrößerung ist Folge der Bindegewebsvermehrung; der Follikel- 
apparat ist mangelhaft entwickelt. 


Literatur. Bartel u. Herrmann, Mon. Bd. 33. — Baumgarten, Virch. Arch. 
Bd. 97. — Beigel, Wien. med. Wochenschr. 1877. — Braun, Inaug.-Diss., Gießen 


1896. — Engström, Mon. Bd. 3. — Falck, Berl. klin. Wochenschr. 1891. — Frankl. 
Gyn. Ges. Wien, 2. März 1909 und 28. Nov. 1911. — Franz, Mon. Bd. 8. — Graff, 
Arch. f. Gyn. Bd. 93. — Herrmann, Zeitschr. Bd. 44. — Herzl, Wien. klin. Wochen- 
schr. 1911. — Hauser, Arch. Bd. 94. — Kermauner, Zieglers Beitr. Bd. 54. — Koss- 
mann, in Martin, Krankheiten d. Eierstöcke, Leipzig 1599. — Maueclaire u. Eisen- 
berg-Paperin, Arch. gen. de chir. 1911. — Menge, Veits Handb. Bd. 4. — Ruppold, 
Arch. Bd. 47. — Sachs, Mon. Bd. 33. — Schottländer, Gyn. Ges. Wien, 8. März 1910. 
— Seitz, Volkm. Sammi. Nr. 286. — Stolz, Hegars Beitr. Bd. 3. — Stratz, Nederl. 
gyn. Vercen., 13. Okt. 1907. — Winckel, Pathol. d. weibl. Sexualorgane, Leipzig 1881. 


Anomalien der Gestalt und Straktur. 


Die Gestalt des Eierstockes ist außerordentlichen individuellen Schwan- 
kungen unterworfen und abhängig vom Alter der Frau sowie von der voran- 
gegangenen Leistung des Organes. Durch pathologische Momente wird 
die Gestalt des Ovarium maßgebend beeinflußt. Es ist nicht zu leugnen, 
daß bei Myomen das Ovarium zuweilen nicht bloß in toto vergrößert ist. 
sondern daß es auch exquisite Abplattung zeigt. Bei Parovarialcysten 
sieht man gelegentlich stark in die Länge gezogene, schmale Ovarien. 

Durch Atrophie kann nicht bloß das Volumen, sondern auch die 
Gestalt des Ovarium gewisse Änderungen erfahren, insofern durch Schrump- 
fungsvorgänge tiefe Einziehungen an der Oberfläche entstehen. Atrophie 
tritt nicht nur im Senium, sondern auch als Folge von Unterernährung, bei 
zu lange fortgesetzter Lactation, bei Stoffwechselkrankheiten, Intoxi- 
kationen und Infektionen auf. Durch Druck seitens wachsender Tumoren 
kommt es gleichfalls mitunter zu Ovarialatrophie. 

Als Ovarium gyratum bezeichnet man den Eierstock, auf dessen 
Oberfläche hirnwindungsartige Bildungen erscheinen. Dieselben sind nicht, 
wie Maiss annimmt, durch Wucherung und Einsenkung des Epithels be- 
dingt, sondern zumeist Folge stärkerer Schrumpfung, als der Norm ent- 
spricht. Daneben gibt es Fälle, wo Wucherung des Rindenstroma und Miß- 
verhältnis zwischen Mark und Rinde (Adler) die Faltenlegung der Rinde 
erklärt. (Ein gutes Bild eines Ovarium gyratum siehe Liepmann, Ope- 
rationskurs. ) 

Von nicht entziindlichen Strukturanomalien ist hier blof der Ver- 
kalkung und Verknócherung zu gedenken. Psammomkörper finden 
sich mit Vorliebe im Corpus albicans (Koch). Kalkablagerungen, zum Teil 
Verknöcherungen, sind kein allzu seltener Befund. Moschowitz, Pozzi und 
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Bender weisen mit Recht darauf hin, daB es sich bei der Verknócherung 
der Ovarien nicht um echte Osteome, sondern lediglich um regressive Ver- 
änderungen des präexistenten Bindegewebes handelt. Der Knochen geht 
nicht von versprengten Knorpelkeimen aus, sondern es geht stets Ver- 
kalkung des Stroma voran. 

Literatur. Adler, Mon. Bd. 26. — Bien, Mon. Bd. 32. — Koch, Arch. Bd. 94. 


— Maiss, Gyn. Ges. Breslau, 28. Mai 1907. — Moschowitz, New York path. Soc. 
1913. — Pozzi u. Bender, Revue de gyn. Bd. 18. 


Lageanomalien. 


Unter pathologischem Descensus ovarii versteht man ein 
Tiefertreten des Eierstockes aus seiner normalen Lage in der Fovea ovarii 
bis gegen den Fundus des Douglas hinab, wobei verschiedene Grade zu ver- 
zeichnen sind. Es handelt sich hier um keine Bildungsanomalie, sondern 
stets um eine im Extrauterinleben erworbene Lageanomalie. Grundbe- 
dingung hierfür ist eine gewisse Schlaffheit des ligamentáren Apparates, 
insbesondere des Lig. infundibulo-pelvicum (Stratz). Eine wesentliche Ver- 
änderung des Lig. latum ist hierzu nicht erforderlich. Vergrößerung des 
Ovarium kann Descensus bedingen, anderseits wird durch den Descensus 
das Ovarium vergrößert, indem Stauungserscheinungen sich geltend machen. 

Das Ovarium tritt bei Prolaps des Uterus und bei Inversion begreif- 
licherweise wesentlicher tiefer, als es sich normalerweise befindet. 

Vollkommene Abschniirung bedingt gleichfalls Verlagerung des Ova- 
rium: Es kann frei im Douglas liegen (Melville), oder sonst irgendwo am 
Peritoneum sekundär angelötet sein. 

Abnormalen Hochstand des Eierstockes als primar entstandene 
Anomalie beschreibt Sellheim, abnormen Hochstand infolge fótaler Peri- 
tonitis beschreibt Busse. AuBerdem kommt als typische Lageanomalie 
noch die Verlagerung nach vorne in Betracht, deren Stratz gedenkt. 
Achsendrehung (linkerseits, bei 2 Schwestern) beschreibt Roll. Hierfúr 
kommt als átiologisch wichtiges Moment Stauung des Darminhaltes in 
Frage. 

Unter Oophorocele versteht man einen Bruch mit Vorliegen des 
Ovarium im Bruchsack. Weitaus am häufigsten sind die Inguinalhernien, 
und zwar als angeborene Anomalie. Der Eierstock ist entweder für sich 
oder weitaus häufiger gemeinsam mit der Tube, nicht selten auch mit dem 
Uterushorn Inhalt des Bruchsackes und ist fast ausnahmslos irreponibel. 
Den Bruchsack bildet ein abnorm erweitertes Homologon des Processus 
vaginalis peritonei. Aber auch erworbene Inguinalhernien kommen vor; 
für deren Entstehung sind das Puerperium, vielleicht auch Traumen von 
Wichtigkeit. Es sind dies meist direkte Hernien. Außer dem Ovarium 
liegt Netz, Darm, eventuell der ganze Uterus im Bruchsack. Weitaus 
seltener sind Cruralhernien, Brüche durchs Foramen ischiadicum majus, 
durchs Foramen obturatorium. Bauchwandhernien können gleichfalls 
ein Ovarium bergen, und zwar insbesondere nach Sectio caesarea, wenn 
es zu Verwachsung der Uteruskante mit dem Peritoneum parietale gekom- 
men ist. Die Literatur der Ovarialhernie ist ungemein groß und muß hier 
übergangen werden. Daß das Ovarium im Bruchsack nicht selten zur 
Tumorbildung Anlaß gibt, ist bekannt (Amann, Marchand u. a.). 
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Literatur. Amann, Arch. Bd. 46. — Busse, Mon. Bd. 13. — Marchand, Beitr. 
z. Kenntnis der Ovarialtumoren. Halle 1879. — Melville, Edinburg med. journ. 


1906. — Roll, Norsk. mag. 1909. — Sellheim, Hegars Beitr. Bd. 5. — Stratz, Zeit- 
schr. Bd. 65. 


Zirkulationsstörungen. Blutungen. 


Durch Verlagerung, ferner als Teilerscheinung allgemeiner Becken- 
hyperämie tritt Hyperämie des Ovarium in Erscheinung. Durch Blut- 
stauung kommt es zu ödematöser Durchtränkung des Ovarialstroma, und 
ein gut Teil der Vergrößerung des Organes bei Lageanomalien beruht auf 
Ödem. Anderseits kann das Ovarium, wenn es durch Tumoren an die 
Beckenwand gepreßt wird, vollkommen anämisch werden. Über die 
Folgen dauernder Hyperämie des Ovarium auf dessen Follikularapparat 
wird noch zu sprechen sein. 

Blutungen ins Ovarium sind ein recht häufiges Ereignis; das weiß 
jeder, der über ein größeres pathologisch-anatomisches Material verfügt. 
Wenn unter Bersten der Hämatome Blutung in die freie Bauchhöhle er- 
folgt, wird das Bild der inneren Blutung bei Extrauterinschwangerschaft 
vorgetäuscht und es kommt mitunter zu schweren Anämien. Man findet 
das hierher gehörige große klinische Material in den Arbeiten von Bürger 
und Reinhard gesammelt. 

Pfannenstiel unterscheidet circumscripte (parenchymatöse) und diffuse 
(Stroma-) Blutungen. Die Hämorrhagie kann sich eben auf Follikelhäma- 
tome beschränken, oder diffus ins interstitielle Eierstockgewebe erfolgen. 
Pfannenstiel-Wolf machen darauf aufmerksam, daß die follikulären Blu- 
tungen, welche den Follikel in jedem Stadium seiner Entwicklung betreffen 
können, zunächst in der Peripherie der Follikel auftreten, dann aber, wenn 
sie groß genug sind, das Follikelcavum einnehmen. Zumal das Corpus luteum 
fällt leicht stärkeren Hämorrhagien anheim, die wohl nichts anderes sind 
als eine quantitative Vermehrung und zeitliche Verlängerung der normalen 
Hämorrhagie nach Bersten des Graafschen Follikels. Ist die Blutung intensiv, 
die innere Spannung groß genug, so kommt es zum Bersten des Follikel- 
hämatoms, es entsteht eine Hämatocele, welche klinisch von einer Tubar- 


gravidität mit Hämatocele oft recht schwer zu unterscheiden ist (Bürger, — 


Lunzer, Engström, Lockyer, Giles, Gordon Luker). Das Corpus luteum wird 
durch die Blutung in seiner Struktur eminent geschädigt. Die Blutmassen 
zertrümmern die Luteinzellen, der Blutfollikel kann bis Pflaumengröße 
erreichen. Nur im Falle Reinhards bestand ein Hämatom des Corpus luteum 
graviditatis, sonst in allen Fällen ein Hämatom des Corpus luteum men- 
struationis. Blutungen in reifende und in atretische Follikel sind gleichfalls 
nichts Seltenes. Rosenstein beschreibt ein faustgroßes Ovarium mit mul- 
tiplen, walnußgroßen Follikelhamatomen. Winiwarter sah eine diffuse, 
faustgroBe retrouterine Hämatocele infolge Follikelblutung. Ganz be- 
sonders prädisponiert für Blutungen scheinen Corpus-luteum-Cysten zu 
sein (Lockyer, Roll, Adams, Zimmermann). 

Interstitielle Blutungen ins Ovarialstroma sind zweifellos seltener, 
aber durchaus kein rarer Befund. Die Ätiologie der Ovarialhimatome 
ist gegeben durch jede Steigerung der physiologischen und prämenstruellen 
Hyperämie, welche verursacht sein kann durch Kohabitation während der 
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Menstruation, Exzesse verschiedener Art, Allgemeinerkrankungen des 
Organismus oder Erkrankungen der Beckenorgane, welche mit Stauungen 
einhergehen. Der Einfluß von Traumen ist nicht ganz auszuschließen. 
Entzündliche Erkrankungen der Beckenorgane (Jayle), Stieldrehung kom- 
men gleichfalls als wichtige ätiologische Faktoren in Betracht. Aber auch 
bei akuten Infektionskrankheiten, verschiedenen Intoxikationen, bei Blut- 
krankheiten, Verbrennungen, allgemeinen Dyskrasien werden gelegentlich 
Ovarialblutungen beobachtet. Pfannenstiel hebt überdies die artifiziell 
erzeugte Hyperämie und Hämorrhagie der Ovarien durch Gefäßligatur 
bei Operationen hervor. Man bekommt diese artifiziell erzeugten Blu- 
tungen nur zu oft am Präparat zu sehen, zum großen Verdrusse des Patho- 
logen. Auch bei Neugeborenen wurden Ovarialhimatome beobachtet 
(Riedel) als Folge von Geburtstrauma einerseits, als Folge fötaler Zirkula- 
tionsstörungen anderseits. Gegen Verwechslung mit tubarer oder ovarieller 
Gravidität gewährt die mikroskopische Untersuchung sicheren Schutz. 
Literatur. Adams, Brit. med. Journ. 1913. — Boldt, Deutsche med. Wochen- 
schr. 1890. — Bürger, Zeitschr. Bd. 51. — Cohn, Arch. Bd. 87. — Cooke, Pensilv. 
med. Bull. 1909. — Engström, Arch. Bd. 82. — Fraenkel, Gyn. Rundschau 1907. 
S. 433. — Giles, Lancet 1910. — Gordon-Luker, Lancet 1912. — Jayle, Presse med. 


1909. — Kossmann, Zeitschr. Bd. 42. — Lockyer, Lancet 1910. — Oehman, Mitt. 
a. d. Klinik Heinricius 1913. — Reinhard, Gyn. Rundschau 1913. — Riedel, Inaug.- 


Diss., Halle 1896. — Roll, Norsk mag. for leagev. 1911. — Rosenstein, Gyn. Ges. 
Breslau 1909. — Schauta, Gyn. Ges. Wien, 3. Juni 1902; Zentr. 1903, S. 372. — 
Weinbrenner, Mon. Bd. 24. — Winiwarter, Zeitschr. Bd. 68. — Wolf, Arch. Bd. 83. 


— Zimmermann, Inaug.-Diss., Freiburg 1912. 


Entzündung. 


Unter Oophoritis sollen hier, den Standpunkt festhaltend, der be- 
züglich der Salpingitis und Endometritis eingenommen wurde, nur dic- 
jenigen Veränderungen des Ovarium geschildert werden, welche als Folgen 
bakterieller Schädigungen anzusehen sind; diejenigen Veränderungen aber, 
welche in verschiedenen Lehr- und Handbüchern als chronische, nicht 
infektiöse Oophoritis, als kleincystische Degeneration (Hegar), als folli- 
kuläre Hypertrophie, als sklerocystische Ovaritis beschrieben werden, 
sind nicht mit Sicherheit als Folgen entzündlicher Veränderungen er- 
wiesen und werden daher an anderer Stelle besprochen. Wohl kann auch 
infolge von Entzündung Cystenbildung im Ovarium auftreten. Doch ist 
von Entzündung nur dann zu sprechen, wenn hierfür auch sichere Zeichen 
vorliegen. Und dies ist beim kleincystisch degenerierten Ovarium in der 
Mehrzahl der Fälle nicht zu behaupten. Die Oophoritis ist Folge einer 
Infektion mit den verschiedenartigsten Mikroorganismen, die jenen gleich- 
kommen, welche als Erreger der Salpingitis bezeichnet wurden. Besonders 
zu bemerken ist hier noch die Erkrankung des Ovarium im Verlaufe akuter 
Infektionskrankheiten, wobei es teils zu toxischer Alteration, teils zu 
hämatogener Infektion des Ovarium kommt. Dahin gehört die mehrfach 
gemachte Beobachtung der Ovarialentzündung bei Parotitis epidemica 
(Brocks, Gentili, Cheynel). Auch nach Diphtherie wurde interstitielle und 
abscedierende Oophoritis beschrieben, nicht minder nach Typhus. Letztere 
beruht wohl mehrfach auf Mischinfektion. Ich hatte vor mehreren Jahren 
Gelegenheit, eine Reihe von Ovarien kleiner Kinder, die Morbillen, Schar- 
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lach, Diphtherie, Typhus überstanden hatten, zu untersuchen, wobei 
Läsionen des Follikularapparates, Degeneration der Eizellen auffielen. Die 
wichtigste Rolle spielt zweifellos, ebenso wie in der Tube, die gonorrhoische 
Entzündung, und ihr zunächst die streptomykotische Infektion des Eier- 
stockes. 

Die schweren Veränderungen, welche durch den Gonokokkus am 
Ovarium erzeugt werden, sind uns verständlich, seitdem Wertheim nach- 
gewiesen hat, daß die Neisserschen Diplokokken nicht bloß im Abscef- 
eiter, sondern im Ovarialstroma nachzuweisen sind, was Menge bestätigen 
konnte. Der Gonokokkus ist demnach imstande, in die Tiefe des Ovarial- 
gewebes einzudringen. Das gleiche gilt für den Streptokokkus, dessen 
Penetrationskraft, sofern es sich um virulente Stämme handelt, bekannt 
ist. Schottmiller und seine Mitarbeiter haben darauf hingewiesen, daß 
anäerobe Mikroorganismen in scheinbar steril befundenen Pyovarien nichts 
Seltenes sind. Auch gasbildende Mikroorganismen wurden in Ovarial- 
abscessen nachgewiesen (Siredey und Ricord). 

Auf Grund der Untersuchung eines reichen Materials muß ich be- 
kennen, daß weder die makroskopische noch die histologische Untersuchung 
mit absoluter Sicherheit die Unterscheidung zwischen gonorrhoischer und 
streptomykotischer Oophoritis gewährleistet. Der Erfahrene wird freilich 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf Gonorrhöe schließen können, 
absolute Gewißheit gibt aber nur ein positiver bakteriologischer 
Befund. Ist der Eiter indes bereits steril, so sind wir auf Wahrschein- 
lichkeitsdiagnosen angewiesen. Über die Häufigkeit des sterilen Pyovar- 
eiters vergleiche man das im Abschnitte ,,Pyosalpinx™ Gesagte. 

Die gonorrhoische Oophoritis entsteht fast ausnahmslos durch 
direkte Übertragung des Trippereiters aus dem Ostium abdominale tubae 
auf die Oberfläche des Ovariums. Die streptomykotische Oophoritis ent- 
steht entweder auf dem gleichen Wege, oder durch lymphatischen Trans- 
port der Uterus- und Scheidenstreptokokken in die Ovarien, oder ausgehend 
von einer Peritonitis, oder schließlich durch hämatogene Infektion. So ist 
das Vorkommen nicht puerperal entstandener Ovarialabscesse bei sonst 
gesundem Genitale zu erklären (Franqué, Pitha, Huleux), die sich z. B. 
auf Tonsillarabscesse zurückführen lassen. Die überwiegende Mehrzahl 
der Streptokokkus-Oophoritiden ist freilich puerperalen Ursprungs. 

Die akute Oophoritis gibt sich kund durch Schwellung, Succulenz, 
Hyperämie des Eierstockes; das Organ ist in situ nicht wie de norma bläu- 
lichweiß, sondern mitunter exquisit rot gefärbt. Am herausgeschnittenen 
Organ verschwindet dieser Farbenton. Selten ist die Oberfläche ganz frei. 
In der Regel sieht man zarte Fibrinauflagerungen oder, wenn der Prozeß 
etwas älter ist, Pseudomembranen an der Oberfläche des Eierstockes, 
welche zur Tube, zum breiten Bande hinziehen. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt Hyperämie, sofern diese nicht durch operative Insulte 
zum Schwinden gebracht worden, Ödeme, nicht selten kleine Blutaustritte, 
von welchen freilich nie zu sagen ist, ob sie nicht Artefakte darstellen. 
Dazu kommen rundzellige Infiltrate und, wie Watjen besonders betont, 
bei gonorrhoischer Entzündung auch Plasmazellinfiltrationen. Die Follikel- 
epithelien zeigen stellenweise unregelmäßige Lagerung, Zerfall. Die Eizelle 
zeigt Trübung ihres Protoplasma, Kernverlust, Zerfall. 
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Schreitet der Prozeß weiter fort, so erweitert sich das Bild der inter- 
stitiellen Oophoritis meist durch das Auftreten größerer oder kleinerer 
Abscesse, die auch multipel in einem Ovarium auftreten können. Der 
Gonokckkeneiter ist grünlichgelb, nicht allzu dickfliissig, in späten Stadien 
schleimig. Die Abscesse können im Stroma, in Follikeln, im Corpus luteum 
oder in Corpus-luteum-Cysten gelegen sein. Im Stroma gelegene Abscesse 
machen die lymphatische oder hämatogene Infektion wahrscheinlich. Die 
Infektion der Graafschen Follikel entsteht durch Eintreten der Keime 
in die Rupturöffnung. Auf die Häufigkeit der Corpus-luteum-Abscesse 
wurde 1895 zuerst von Langer hingewiesen. Orthmann fand unter 30 Ovarial- 
abscessen 21 Corpus-luteum-Abscesse; Martin, Menge, Pitha betonen die 
gleiche Lokalisation. 

Allgemein wird als charakteristisches Merkmal die Faltelung der 
Absceß-Grenzmembran betont. Wätjen weist mit Recht darauf hin, daß 
aus der Gelbfärbung der Absceßwand nicht ohne weiteres auf Absceß- 
bildung im Corpus luteum geschlossen werden darf. Diese Färbung wird 
nicht nur durch Luteinzellen, sondern auch durch Pseudoxanthomzellen 
(Aschoff) hervorgerufen. Man versteht darunter Zellen bindegewebiger 
Provenienz, welche in der Umgebung von Eiterdepots nicht selten zu finden 
sind und welche die Aufgabe haben, durch den Zellzerfall frei gewordene 
Lipoide in sich aufzunehmen. Dadurch wird für die Untersuchung mit freiem 
Auge eine stroh- bis schwefelgelbe Schicht erzeugt. Die mikroskopische 
Differentialdiagnose zwischen Luteinzellen und Pseudoxanthomzellen kann 
recht schwierig sein, zumal wenn erstere kein Pigment führen. Wätjen betont 
für die Diagnose der Luteinzellen den Verband zu membranartigen Bil- 
dungen, epitheliale Anordnung. Die Anordnung der Pseudoxanthomzellen 
hingegen ist ganz unregelmäßig, und bei Sudanfärbung nehmen sie gierig 
den leuchtend roten Farbstoff an. Auf die Bedeutung dieser Elemente 
haben Aschoff, Pick, Miller, Kehrer hingewiesen. Letzterer nennt sie Pseudo- 
luteinzellen; er verlangt für die Diagnosenstellung eines Corpus-luteum- 
Abscesses den Nachweis der Luteinzellen innerhalb der pyogenen Membran. 

Große Abscesse entsprechen nicht einem vereiterten Corpus luteum, 
sondern vereiterten Corpus-luteum-Cysten (Pfannenstiel). Ist das Ostium 
abdominale der entzündeten Tube in untrennbarer Verbindung mit dem 
abscedierenden Ovarium, so spricht man von TuboovarialabsceB. 

Wätjen betont, daß der gonorrhoische Absceß Unmengen von Plasma- 
zellen und Lymphocyten, der Streptokokkenabsceß weniger Plasmazellen 
und hauptsächlich Leukocyteneiter enthält. Das gleiche gelte für den Zell- 
gehalt der pyogenen Membran. Ich kann dem auf Grund mehrerer Prä- 
parate, insbesondere eines Schulfalles von puerperaler Oophoritis abscedens, 
welcher die Frau erlegen war, und in welchem kein Anhaltspunkt für eine 
vorangegangene Gonorrhöe vorlag, nicht beipflichten. Das Ovarium ist 
taubeneigroß, von multiplen Abscessen durchsetzt, die Absceßwand ent- 
hält zahllose Plasmazellen und Lymphocyten, die Leukocyten sind in der 
Minderzahl. Streptokokken in langen Ketten wurden in Reinkultur nach- 
gewiesen. Man muß zugeben, daß beim gonorrhoischen Ovarialabsceß der 
Plasmazellreichtum ganz enorm ist (Tafel 28 Fig. 3). Aber auch bei der 
Streptomykose ergibt sich der gleiche Befund, wenn anders es zu genügend 
langdauernder Einwirkung auf das Ovarialgewebe kam. 
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Drüsenähnliche Schläuche, von niedrigem, kubischen Epithel aus- 
gekleidet, findet man im Stroma entzündeter Ovarien nicht selten. Sie 
and wohl genetisch auf das Keimepithel zu beziehen, das auf entzündliche 
Reize mit Tiefenwachstum reagiert (Tafel 28 Fig. 3). 

Bei der Diagnosenstellung ist die Lokalisation der entzündlichen Pro- Diagnose. 
dukte stets zu berücksichtigen. Die entzündlichen Veränderungen an der 
Oberfläche sind ganz besonders ausgeprägt bei Oophoritiden appendi- 
kulären Ursprungs, deren Häufigkeit doch größer zu sein scheint, als 
man ehedem annahm. Das Ovarium ist in entzündliche Membranen ein- 
gebettet, die Follikel an der Oberfläche zeigen vielfach cystische Dilatation, 
die qualitativ und quantitativ über die normale Cystenbildung im Ovarium 
hinausgeht; lymphocytáre und Plasmazellinfiltrate liegen in und unter 
den Pseudomembranen im Rindenstroma, meist streifig angeordnet, vor- 
zugsweise perivasculär gelagert. 





Fig. 88. Ovarialabsceß. Lab. Pr. Nr. 6741, 


Bei schweren puerperalen Prozessen kann das Ovarium gánzlich 
eitrig eingeschmolzen werden und durch Eintritt von Mischinfektionen 
auch verjauchen. 

Die gonorrhoischen Entzündungen haben nach einer gewissen Zeit Regene- 
die Tendenz, den destruktiven Prozessen regenerative folgen zu lassen. na 
Das Organ ist vorerst vergrößert, alsbald tritt indes Schrumpfung des 
neugebildeten Bindegewebes ein, die zur Atrophie des Ovarium führt. 

Ist auch das Abscesse bergende Ovarium selten frei, sondern stets mit Durchbruch. 
den Nachbarorganen verlötet (Fig. 80), so schützt diese Verwachsung 
keineswegs vor Durchbruch des Abscesses, und es ist bloß Sache des Zu- 
falles, wohin diese Perforation erfolgt. Der ungünstigste Ausgang ist der 
Durchbruch in die freie Bauchhöhle (Fig. 88); außerdem kommt Durch- 
bruch in die Blase, in den Mastdarm, in die Scheide, an die freie Oberfläche 
durch die Haut vor. 


Literatur.!) Aschoff, Zieglers Beitr. Bd. 77. — Boldt, New York Journ. of 
Gyn. 1892. — Brooks, Journ. of the Amer. med. Assoc. 1913. — Cassanello, Zeitschr. 
f. gyn. Urol. Bd. 1. — Cheynel, Inaug.-Diss., Bordeaux 1906. — Dirmoser, Zentr. 
1904. — Dupont, Inaug.-Diss., Paris 1909. — Franzius, Inaug.-Diss., München 
1911. — Franqué, Zeitschr. Bd. 37, 39. — Fullerton, Surg., Gyn. and Obst. Vol. 16. 
— Gentili, Rass. d’ost. e. gyn. 1912. — Kehrer, Deutsche Ges. f. Gyn. 1909; Arch. 
f. Gyn. Bd. 90. — Langer, Arch. Bd. 49. — Menge, Bakteriologie des weiblichen 
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Tuberculosis ovarıl. 


Die für die Ovarialtuberkulose in Betracht kommenden Infektionswege 
sind die Übertragung durch das tuberkulös veränderte Beckenperitoneum, 
der hämatogene, resp. lymphogene (Cohn) Weg, von einem entfernt liegenden 
tuberkulösen Herde ausgehend. Wenngleich Fälle von primärer Ovarial- 
tuberkulose beschrieben sind (Klebs, Späth, Fiedorowicz), so ist doch der 
sichere Beweis für die primäre tuberkulöse Erkrankung des Ovariums nie 
erbracht worden. Acconi und Schottländer gelang es allerdings, auf experi- 
mentellem Wege eine primäre Eierstockstuberkulose zu erzeugen, doch 
sagt letzterer Autor selbst, ein sicherer Fall von primärer Ovarialtuberku- 
lose sei bisher nicht beschrieben. 

Die Häufigkeit der Eierstockstuberkulose darf nicht unterschätzt 
werden. Indes ist die Diagnose oft nur mikroskopisch zu stellen. Daher 
kommt es, daß man die Frequenz früher unterschätzte. Orthmann fand 
in 34% aller Fälle von Genitaltuberkulose auch die Ovarien tuberkulös; 
Merletti fand unter 172 Fallen von Genitaltuberkulose das Ovarium 25 mal 
tuberkulös verändert. ” 

Die makroskopisch sichtbaren Erscheinungen können sich auf die 
Einbettung des Ovarium in Schwarten mit oder ohne Knötchen beschrän- 
ken; das Ovarium erscheint in anderen Fällen vergrößert, von käsige 
Massen enthaltenden Kavernen durchsetzt; man sieht wohl auch bloß ein 
Corpus luteum in einen tuberkulös-kavernösen Raum verwandelt (Ziegler). 
Ich sah aber auch wiederholt mächtige, dünnwandige Eitersäcke. Es 
ist nicht zweckmäßig, eine Perioophoritis und eine Oophoritis tuberculosa 
zu trennen, weil sich eine scharfe Scheidung kaum je durchführen läßt. 
Die Erkrankung kann ein- oder doppelseitig sein. 

Die histologische Untersuchung zeigt die Tuberkel zunächst in der 
Ovarialrinde (Tafel 29 Fig 1), wobei Schottländer Zugrundegehen zahlreicher 
Follikel beschreibt. Er weist nicht mit Unrecht auf die mitunter schwierige 
Unterscheidung tuberkulöser Riesenzellen von Follikeln hin. Bei vor- 
geschrittener Erkrankung findet man außer Detritus Riesenzellen. Bacillen 
sind im Gewebe bei älteren Fällen schwer nachweisbar. Tuberkulose von 
Eierstockstumoren, Cystadenomen, Dermoiden wurde mehrfach beschrie- 
ben (Baumgarten, Stinger, Olshausen, Schottländer, Kelly, Klebs, Gade, 
Scalone u. a.). Tuberkulöse Veränderungen in einer Corpus-luteum-Cyste 
beschrieb Garkisch!). 


Syphilis ovari1?). 


Die Ovarialsyphilis ist nur als Teilerscheinung einer allgemein gum- 
mösen Erkrankung des Organismus sichergestellt. Laffonts schematische 


1) Lit. bei Tuberculosis uteri. 
2) Lit. bei Syphilis uteri. 
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1 Tuberculosis ovarit. C.a. Corpus albicans mit Pigmentschollen. V. Verkdsung a. d. Ober- 
fläche des Ovarium. 


2 Corpus luteum-Cyste. Pigmentzellen an der Oberfläche. Luteinzellen ungleichmáfig er- 
halten. Lab. Pr. Nr. 6681. Vergr. 160,1. 


3 Epithel eines Kystoma pseudomucinosum. Lab. Pr. Nr. 5132. Vergr. 300/1. 


Verlag von F.C.W.Vogel in Leipzig. 
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Einteilung der Ovarialsyphilis gründet sich auf kein ausreichendes Material, 
© Angaben von Lanceraux, daß die Ovarien nicht seltener syphilitisch 
erkranken als die Hoden, die Berichte über wahre Ovarialsyphilome von 
Lebert und Richet liegen zeitlich zu weit zurück, um sie auf ihren Wert 
beurteilen zu können. Hingegen ist der Fall Hoffmann als Gumma ovarii Gumma. 
Sichergestellt (Hansemann). 


Aktinomykose. 


Die Aktinomykose des Ovarium ist in der Mehrzahl der Fálle vergesell- 
schaftet mit gleichartiger Erkrankung vieler anderer Organe, nur in den 
Fällen Geldner und Schiller bestand alleinige Erkrankung der Eierstöcke. Die Makro- 
Aktinomykose erzeugt Vergrößerung des Eierstockes, an dessen Oberfläche Befinde, 
zahlreiche Buckel erscheinen, Einbettung des Organs in derbe Schwielen. 
Durchschneidet man den Eierstock, so findet man multiple, strohgelben 
Eiter enthaltende Abscesse, die vielfach miteinander kommunizieren und 
ein Ganglabyrinth bilden. In den Abscessen liegen die Pilzkolonien, die 
schon makroskopisch erkennbare Drusen darstellen. 

Die Histologie dieser Erkrankung wird von Wätjen eingehend be- u hs 
sprochen. Rings um die Abscesse findet sich das Stroma dicht von Plasma- Befunde. 
zellen durchsetzt, dazwischen liegen polymorphkernige Leukocyten und 
groBe Pseudoxanthomzellen. Auch Merkel beschreibt die letzteren. Im 
Eiter finden sich gleichfalls zahlreiche fetthaltige Zellen, die lebhaft Sudan- 
färbung annehmen (Watjen). 

Die Infektion ging in den meisten Fällen vom Darm aus; Geldner 
nimmt für seinen Fall die Haut als Eingangspforte des Pilzes an. 


Literatur. Berry Hart, Journ. of Obst. and Gyn. Brit. Emp. 1902. — Bostroem, 
Zieglers Beitr. Bd. 9. — Eicke, Inaug.-Diss., Freiburg 1911. — Geldner, Mon. Bd. 18. 
— Grainger Stewart u. Muir, Edinb. Hosp. Rep. Bd. 1. — Habel, Virch. Arch. Bd. 146. 
— Merkel, Deutsche path. Ges. 1909. — Rosenstein, Túbinger Arb. 1904. — Schiller, 
Gyn. Ges. Breslau, 24. Juni 1913. — Watjen, Heg. Beitr. Bd. 11. 


Retentionscysten. 


Wenn hier diese Bezeichnung beibehalten wird, so geschieht dies Definition. 
lediglich im Sinne formaler, nicht genetischer Deduktionen. Sie besagt 
bloß, daß innerhalb eines präexistenten Raumes Flüss’gkeit zurück- 
behalten, nicht entleert wird. Die früher so vielfach beschriebene mechanische 
Komponente bei Erzeugung der Retention, die übrigens heute schon in 
den Hintergrund tritt, wird durch diese Bezeichnung nicht angedeutet. 
Volle Befriedigung kann diese Nomenklatur allerdings nicht erzeugen. 


Man kann nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse über die Funktion Follikel. 
des normalen Eierstockes, die wir hauptsächlich Fraenkel, Seitz, Cohn, Wallart, 
Meyer verdanken, sagen, daß die Retentionscystenbildung im Ovarium ihr Para- 
digma in normalen, physiologischen Vorgängen findet. Im Extrauterinleben gehen 
große Mengen von Follikeln zugrunde, und zwar sowohl extra als auch intra gravidita- 
tem. Wir wissen durch die Arbeiten von Seitz und Meyer, daß volle Reife zu gleicher 
Zeit nur einem, höchstens zwei Eiern beschieden ist. Andere Follikel können gleich- 
zeitig bis zu einem gewissen Grade heranreifen, dann aber stirbt ihr Ei ab, es tritt 
Atresie ein. Man unterscheidet zweckmäßig mit Seitz obliterierende Atresie und 
eystische Atresie. Bei letzterer schwindet die Eizelle, die Granulosa geht gänzlich 
oder nahezu vollkommen unter, auch die Thecazellen verschwinden. Freilich weist 


Liepmann, Frauenheilkunde. 1b: Frankl, path. Anatomie, 13 
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Meyer in seiner jüngsten Arbeit darauf hin, daß durch das gleiche Agens, welches die 
Luteinzellbildung im Corpus luteum erzeugt, die wenn auch noch so spärlichen Reste 
des Epithelsaumes in cystisch atresierenden Follikeln lutinös werden können (,,par- 
tieller akzessorischer Luteinsaum‘‘, Meyer). In der Schwangerschaft sistiert die 
Ovulation (Seitz). Sämtliche größeren Follikel werden in ihrem Wachstum gehemmt, 
die Eier gehen zugrunde, und es erfolgt teils obliterierende, teils cystische Atresie. 
Von besonderem Interesse sind die Resultate der systematischen Untersuchungen 
Meyers an cystisch atresierenden Follikeln in der Gravidität, woraus hervorgeht, 
daß neben dem Corpus luteum graviditatis auch in atresierenden und bereitsatretischen 
Follikeln reichliche lutinöse Zellbildung zu konstatieren ist. Die Luteinzellbildung 
erfolgt in der Granulosa, insbesondere aber in der Theca interna. k 


Wir können die Retentionscysten einteilen in Follikeleysten (ohne oder 
mit Luteinzellbildung), sowie in echte Corpus-luteum-Cysten. Eine geringe 
Rolle spielen daneben Corpus-albicans-Cysten (Koebner) und Lymph- 
cysten (Röfle). 

Unter kleincystischer Degeneration des Ovarium versteht man 
das Auftreten mehr oder minder zahlreicher hanfkorn- bis erbsen- und 
haselnuBgroBer Cystchen im Ovarium, welche an der Oberfläche etwas 
vorragen und klare Flüssigkeit durch- 
schimmern lassen. Der Prozeß wurde 
früher stets als Produkt chronischer 
Oophoritis hingestellt. Ich habe in 
meinen. Lehrkursen stets die An- 
schauung vertreten, daß sie Folge 
chronisch kongestiver Zustände des 
Ovarium sind. Meyer vertritt neuer- 
dings den gleichen Standpunkt und 
gibt die überaus einleuchtende Er- 

. klárung, daß durch die Hyperámie 

Fig. e oa Copie zahlreiche Follikel zur Vergrößerung 

gebracht werden, daf aber unter 

dem Einflusse der Sprungreife eines Eies die übrigen Follikel im Wachstum 

gehemmt und atretisch werden. Cystische Atresie aller Follikel größeren 

Kalibers ist die Folge. Eischwund, Degeneration der Theca, allmähliche 

Involution der Granulosa bis auf kleine Reste sind die histologischen Merk- 
male dieses Prozesses. 

Der Stromabestand des Eierstockes wird durch die Cysten im allge- 
meinen sehr verringert. Allerdings muß man zugeben, daß einzelne ,,klein- 
cystisch degenerierte‘‘ Ovarien auffallend derb, bindegewebsreich sind. 
Dies ist leicht zu erklären durch die Hyperämie, deren Effekt die Binde- 
gewebsvermehrung ist. Wenn nur wenige Follikel oder bloß einer cystisch 
atresieren, kommt es unter dem Einflusse der hyperämischen perifolliku- 
laren Gefäße zur Vergrößerung der Cyste, die leicht nußgroß, in seltenen 
Fällen kindskopfgroß und darüber werden kann. Die größeren Cysten 
sind meist epithellos. Das Ovarialgewebe wird im Verlaufe des Cysten- 
wachstums aufgebraucht. Fig. 89 zeigt eine nußgroße Cyste mit Ovarial- 
rest, in welchem sich ein schönes Corpus luteum entwickelt hat. 





Auch bei kleinen Kindern, selbst bei Neugeborenen wurden Retentionscysten im 
Ovarium beobachtet (Franqué, Gaifami). Sie werden uns dadurch verständlich, daß 
auch im fötalen und kindlichen Ovarium Follikelatresie, und zwar in obliterierender 
und cystischer Form zu beobachten ist. 
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DaB gelegentlich ein entziindlicher Reiz zur Bildung von Retentions- 
cysten fihren kann, soll nicht geleugnet werden. Doch kommt es hierbei 
nicht etwa auf Behinderung der Berstung reifer Follikel durch Verdickung 
der Albuginea an, sondern auf die vermehrte Anzahl reifender Follikel 
unter dem Einflusse der entzündlichen Hyperámie, von denen alle atre- 
tisch (zum Teil cystisch atretisch) werden mit Ausnahme desjenigen, 
welcher am meisten in der Entwicklung voran ist und sich zum sprung- 
fahigen Follikel qualifiziert. 

Daß auch in cystisch atresierenden Follikeln Granulosaluteininseln 
zu beobachten sind (Meyer), wurde oben bereits erwähnt. Durch Kon- 
fluenz von Retentionscysten mit Hydrosalpingen kommt es zur Bildung 
von Tuboovarialcysten. (Vgl. Kap. ,,Salpingitis*.) 

Ganz besonderes Augenmerk mussen wir den Retentionscysten 
zuwenden, welche bei Mole und Chorioepitheliom beobachtet werden 
(siehe Kap. ,Mole). Ehedem wurden sie teils als cystisch dilatierte 
Corpora lutea, teils als echte Cystome angesehen; in den letzten Jahren 
wurden sie als follikuläre Luteincysten erkannt. Es muß betont werden, 
daß man bei Mole und Chorioepitheliom durchaus nicht immer cystische 
Bildungen im Ovarium findet. In den Fallen unserer Klinik, welche durch 
Cöliotomie gesichert wurden, waren rund in der Hälfte der Chorioepithe- 
liome Cystenbildungen in den Ovarien zu konstatiren. Runge fand unter 
63 Chorioepitheliomen 24mal, Kroemer in 59%, der Blasenmolen cystische 
Veränderungen an den Ovarien. Man sieht hier bald große Cystenkonvo- 
lute, bald bloß einige kleine Cystenbláschen. Dem über das Wesen dieser 
Cysten im Kapitel ‚Mole‘ bereits Gesagten sei hier noch einiges beigefügt. 
Seitz und Meyer folgend, dürfen wir annehmen, daß bei der Mole sich in 
exzessiver Steigerung der gleiche Prozeß abspielt, welchen wir in der nor- 
malen Gravidität beobachten. Die Thecazellen der atresierenden Follikel 
bilden reichlich Luteinzellen, aber auch alle Granulosareste tragen lebhaft 
zur Luteinzellbildung bei. Das Corpus luteum graviditatis duldet keine 
volle Eireifung neben sich, es kommt zu cystischer Atresie zahlreicher 
Follikel; die lebhafte Hyperämie des Ovarium befördert die Vergrößerung 
der Follikel bis zu einer gewissen Stufe, auf welcher angelangt, sie atresieren. 
Anderseits wird durch die Hyperämie eine reichliche Transsudation in die 
cystisch atresierenden Follikel gefördert. So kommt es zur Bildung von 
Follikeleysten mit lebhafter, hauptsächlich von der Theca ausgehender 
Luteinzellbildung. Daneben kann auch das Corpus luteum cystisch dila- 
tiert sein. 

Von den follikulären Luteincysten zu sondern ist die Bildung der 
Corpus-luteum-Cysten, welche zuerst von Rokitansky genauer be- 
schrieben wurden. Man versteht darunter das cystisch dilatierte Corpus 
luteum. Es entstehen einkämmerige, dünnwandige Cysten, welche selten 
bedeutende Größe erlangen, deren Kavität eine gelbliche Flüssigkeit birgt 
und von einer gelblichbraunen, abziehbaren Innenmembran begrenzt wird. 
Es wurde bereits darauf hingewiesen, daß durch Infektion dieser Cysten 
Abscesse entstehen können; Berstung, Blutungen wurden gleichfalls bereits 
besprochen (Pankow, Roll). Die histologische Untersuchung der Corpus- 
luteum-Cysten ergibt verschiedene Bilder, je nach dem Stadium der Corpus- 
luteum-Entwicklung, in welchem die cystische Dilatation durch Trans- 
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sudation ins Zentrum erfolgte, und ferner je nach der Größe der Cyste, der 
Wirkung des Inhaltsdruckes (Tafel 29, Fig. 2). Die Diagnose ist nicht 
schwierig, wenn man noch wohlausgeprägte Granulosaluteinzellen in der für 
das Corpus luteum charakteristischen Anordnung sieht. Ist die Cysten- 
bildung im Blútestadium des gelben Korpers (Meyer) erfolgt, so findet sich 
úber den Luteinzellen ein Bindegewebslager, welches die Epithelien gegen die 
Flússigkeit hin deckt. In gróBeren Cysten ist die Zellschicht selten erhalten. 
Statt derselben findet man ein hyalines Grenzband mit Pigmentschollen. 


Literatur. Benthin, Arch. Bd. 91. — Cohn, Arch. f. mikr Anat. Bd. 62; 
Anat. Anz. Bd. 25. — Fraenkel, Arch. Bd. 48, 56; Arch. Bd. 57. — Franqué, Zeitschr. 
Bd. 39 und 43. — Ihm, Mon. Bd. 21. — Koebner, Arch. Bd. 84. — Marchand, 


Zeitschr. Bd. 32, 39. — Meyer, Arch. Bd. 93; Zentr. 1911. — Miller, Arch. Bd. 91; 
Zentr. 1911. — Orthmann, Martins Handbuch der Erkrank. des Eierstockes ; Deutsche 
Ges. f. Gyn. 1897; Zentr. 1897, S. 789. — Pankow, Deutsche Ges. f. Gyn. Bd. 14; 
Mon. Bd. 33. — Pfannenstiel, Veits Handb. Bd. 4. — Pick, Zentr. 1903. — Pölzl, 
Wien. klin. Wochenschr. 1912. — Polano, Zeitschr. Bd. 59. — Rabl, Gyn. Ges. 
Wien, 17.1.1899. — Rößle, Münch. med. Wochenschr. 1911. — Roll, Norsk. 
magaz. 1911. — Runge, Arch. Bd. 69. — Santi, Mon. Bd. 20, 1904. — Schaller u. 
Pförringer, Hegars Beitr. 1899, Bd. 2. — Schottlaender, Mon. Bd. 21. — Seitz, Arch. 
Bd. 77; Zentr. 1905, 1908. — Stöckel, Festschr. f. Fritsch, 1901. — Wallart, Zeitschr. 
Bd. 53, 56; Arch. Bd. 81. 


Tumoren. 


Die Tumoren des Eierstockes sind ihrer äußeren Erscheinung 
nach einzuteilen in primär cystische und primär solide. Es empfiehlt sich 
die Beifügung des Wortes ,,primár*, weil ursprünglich cystisch gewesene 
Tumoren sekundär solid werden können. Die Eierstockstumoren nähern 
sich im allgemeinen der Kugelgestalt; dieselbe wird alteriert durch den 
hemmenden Einfluß der Nachbargebilde sowie durch Konglobierung 
mehrerer, für sich kugliger Einzeltumoren. 

Die Beziehungen des Tumors zur Nachbarschaft werden maßgebend 
beeinflußt durch die Qualitäten des sogenannten Stieles. An der Bildung 
desselben sind das Mesovarium, das Ligamentum ovarii proprium, die Plica 
infundibulo-ovarica beteiligt; im Verlaufe des Tumorwachstums wird auch 
das Ligamentum infundibulo-pelvicum mit einbezogen (Schauta). Ent- 
wickelt sich der Tumor von denjenigen Partien des Eierstockes aus, welche 
gerade der Insertionslinie (Linea alba ovarii) entsprechen, d. h. von den 
basalen Eierstockspartien aus, dann kommt die Geschwulst allmählich 
zwischen die Blätter des Ligamentum latum zu liegen, drängt sie ausein- 
ander, und man bezeichnet diesen Situs als intraligamentären Sitz. Die 
Beziehungen der Tube zum Ovarialtumor werden hierdurch sehr intim, die 
Tube wird in die Länge gezerrt und sie zieht über den kranialen Ge- 
schwulstpol hinweg. Von einem frei beweglichen Stiel ist dabei keine Rede. 
Derjenige Teil des Ovarialtumors, welcher dem Ovarialrest topographisch 
entspricht, bleibt unter allen Umständen von Peritoneum frei. Sowohl 
cystische als solide Tumoren können intraligamentären Sitz zeigen. Hier- 
von zu trennen ist der pseudointraligamentäre Sitz (Pawlik). Derselbe 
kommt zustande, indem der Tumor vom breiten Bande derart gedeckt wird, 
daß sein hinteres Blatt mit ihm verwächst, sein vorderes Blatt frei kranial- 
wärts gerichtet zutage liegt. Dieser Situs wird durch entzündliche Ver- 
lotungen des breiten Bandes hervorgebracht. 
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Durch seine eigene Schwere sinkt der Ovarialtumor, solange er etwa 
die Größe einer Faust nicht überschreitet, gegen den Grund des Douglas 
hinab. Wachst das Neugebilde, so gelangt es tiber die Linea terminalis 
empor in die Bauchhöhle, und zwar ganz allmählich, indem seine Kuppe, 
später das ganze Neoplasma den Beckeneingang passiert. Wie H. W. Freund 
feststellte, erfahren die Stielgebilde schon hierbei regelmäßig eine Drehung 
um 90 Grad, welche Schauta aber noch nicht als Stieldrehung, sondern als 
Torsion bezeichnet. Schon Rokitanski beschrieb im Jahre 1842 die hierauf 
oft erfolgende faktische Stieldrehung, welche in einer relativ großen Zahl 
von Ovarialtumoren hierauf einsetzt; im allgemeinen wird von einer Stiel- 
drehung erst dann gesprochen, wenn ein Punkt der Tumoroberfläche eine 
Drehbewegung von 180 Grad vollführt hat. Nur Grotenfelt spricht bereits 
bei 120grädiger Torsion von Stieldrehung, weil auch bei so geringen Graden 
gelegentlich bereits Ernährungsstörungen beobachtet wurden. 

Über die Frequenz der Stieldrehung lauten die Angaben ungemein verschieden. 
Grotenfelt hat eine große Reihe von derartigen Zahlen, wie sie von den Autoren be- 
rechnet wurden, nebeneinander gestellt. Hier seien nur genannt als besonders nie- 
drige Prozentzahlen jene von Martin, der bloß in 6°,, von Tauszk, der in 10,7%, Stiel- 
drehung fand. An dem Engströmschen Material berechnet Grotenfelt 15,2%. Dem 
kommen Küstner und Olbricht mit je 15% gleich. Schauta fand 20%, Pfannenstiel 
25%. Größere Zahlen fand Gelpke, nämlich 30%, Mickwitz, nämlich 47°, und Czyze- 
wiez, der 50°, erreichte. Daß hier die besondere Beschaffenheit des Krankenmateriales, 
Indolenz, Einfluß der Beschäftigungsart mitspielen, ist nicht von der Hand zu weisen. 
Von den verschiedenen Ovarialtumoren neigen die Fibrome am meisten zur Stiel- 
drehung. Grotenfelt klassifiziert die relative Torsionsfrequenz folgendermaßen: Fi- 
brome 29,7°, (Tauszk findet sogar 50°, ), seröse einfache Cystome 21,3%, Dermoide 
17,295, Cystadenome 18,4%, Sarkome 6,4%, Carcinome 4%. Daß die malignen Tu- 
ınoren so selten Stieldrehung zeigen, ist selbstredend durch deren frühzeitig eintre- 
tende Fixation bedingt. 

Zur Stieldrehung neigen insbesondere mittelgroße Tumoren, indes 
kleinere und sehr große Geschwülste von der Stieldrehung meist verschont 
bleiben. Auch bei kleinen Kindern wurde Stieldrehung von Ovariencysten 
wiederholt beobachtet, so von Lihotzky bei einem 11 jahrigen, von Thellung 
bei einem 8jáhrigen, von Nagel bei einem 5jahrigen Kinde. 

Über die treibenden Kräfte bei Erzeugung der Stieldrehung sind die 
Akten durchaus noch nicht geschlossen. Als die Drehung auslösende Im- 
pulse kommen in Betracht einmal die Wachstumsrichtung des durch den 
Stiel an einem Pol fixierten Tumors (Schauta) und der Widerstand, welchen 
die verschiedenen Punkte seiner Oberfläche an der Bauch- und Rumpf- 
wand erfahren (Jolly), weiter der von Küstner besonders betonte Einfluß 
der Darmbewegungen, deren treibende Kraft sich aus kleinen Impulsen 
zusammensetzt, aber mit der Zeit zu mächtigen Resultanten summiert. 
Daß durch plötzliche, ruckartige Bewegungen, körperliche Anstrengungen, 
Inanspruchnahme der Bauchpresse, Stoß oder Fall, insbesondere bei 
schlaffen Bauchdecken und im Puerperium mitunter plötzliche Stiel- 
drehungen entstehen, geht aus der klinischen Erfahrung unzweifelhaft 
hervor. Diese plötzlich entstehende Stieldrehung ist aber zu unterscheiden 
von der langsam, allmählich vor sich gehenden, welch letztere dem Küstner- 
schen, die Drehrichtung festlegendem Gesetz unterliegt. Unabhängig 
voneinander kamen Kiistner und Cario zur Feststellung der Tatsache, 
daß rechtsseitige Ovarialtumoren eine linksspiralige, linksseitige Tumoren 
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eine rechtsspiralige Stieldrehung aufweisen. Die Verstándnisschwierigkeit, 
welche in dieser Ausdrucksweise liegt, wurde durch Schautas Vergleich 
des Stieles mit einer vertikalen Wendeltreppe behoben. Denkt man sich 
den spiralig gedrehten Stiel als Wendeltreppe, so bezeichnet man die 
Drehrichtung nach derjenigen Hand, welche der Treppenspindel, der Achse 
entspricht, wenn man emporsteigt. Dreht man sich um die linke Hand, 
so nennt man die Bewegung Linksdrehung. 

Das Küstnersche Gesetz stimmt nach Schauta in 40 von 47 Fallen, 
nach Pfannenstiel in 85,79%, nach Grotenfelt in 70%. Es findet keine An- 
wendung für alle plötzlich entstandenen Stieldrehungen. 

Auf das spontane Rückgängigwerden einer Torsion, die sogenannte 
Retorsion, macht Grotenfelt aufmerksam. Das Engstrémsche Material 
enthalt 6 derartige Falle, und in der Literatur sind noch weitere 7 Falle 
verzeichnet. 

Ist der Ovarialtumor mit dem Darm verwachsen, ‘so kann dieser 
gleichfalls der Drehung verfallen, und Ileuserscheinungen sind die Folge. 
Zwölf derartige Fälle wurden bisher publiziert (Hochenegg, Krömer u. a.). 
Auch innerhalb von Bruchsäcken wurden stielgedrehte Ovarialtumoren 
beobachtet (Schindler). 

Die Wirkung der Stieldrehung auf den Tumor kann sehr verschiedener 
Art sein. Tauszk konnte bei nur 180grädiger Drehung schon Ruptur, bei 
einem Falle aber trotz 20maliger Drehung nur leichte Veränderungen an 
einer Cyste erkennen. Je rascher die Drehung erfolgt, um so ausgeprägter 
sind die Veränderungen (Golschmann); diese beruhen in letzter Linie auf 
Kompression der im Stiele verlaufenden Gefäße, wobei nicht zu vergessen 
ist, daß die Venen vollkommener und früher komprimiert werden als die 
Arterien. Die stielgedrehte Cyste zeigt eine blauviolette Färbung, die 
Oberfläche erscheint prall gespannt, dabei ist die Kapsel weich und leicht 
zerreiBlich. Die Wanddicke hat erheblich zugenommen. Auch die Tube 
ist gleichsinnig verändert. Das Gewebe der Cystenwand ist von erweiterten, 
vielfach rupturierten Gefäßen durchsetzt, das Bindegewebe ist diffus 
durchblutet, ödematös. Der Cysteninhalt ist blutig. Liegt die Stieldrehung 
weiter zurück, so erblickt man bräunliche bis gelbliche Farbtöne in der 
Cystenwand, blutige und rostfarbene Auflagerungen bedecken die Innen- 
fläche der Cyste. Der Inhalt ist braun, schokoladenfarben, beim Erkalten 
scheiden sich zahlreiche Cholesterintafeln als glitzernde Krystalle an der 
Oberfläche der Cystenflüssigkeit ab. Solide Tumoren erweisen sich infolge 
von Stieldrehung von diffusen Hämorrhagien durchsetzt, ihr Volumen ist 
vergrößert. Ist die Drehung oft genug erfolgt, so kann vollkommene Ab- 
drehung entstehen, welche sowohl bei cystischen wie bei soliden Tumoren 
sehr oft beschrieben wurde (Hausmann, Pollosson, Brickner, Gouilloud u. a.); 
unser Museum besitzt auch 2 total abgedrehte Cysten. Diese abgeschnürten 
Cysten werden ernährt durch sekundäre Stielbildung, welche auf Grund 
von Verlötungen mit dem Darm, dem Netz, dem parietalen Peritoneum 
entsteht. 

Die mikroskopischen Befunde an stielgedrehten Cysten wurden ins- 
besondere von Prochoroff und von Grotenfelt eingehend erörtert. Beide 
Autoren weisen darauf hin, daß die Veränderungen, welche man am extra- 
vasierten Blute sieht, einige Anhaltspunkte abgeben können für die Be- 
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stimmung des Zeitpunktes der Stieldrehung. Die Cystenwand zeigt sehr 
oft hyaline Bindegewebsdegeneration. Nicht selten erfolgt Kalkablagerung, 
welche zu vollkommener Schalenbildung führen kann. Grotenfelt beschreibt 
groBe, epitheloide, Fett und doppeltbrechende Krystalle enthaltende 
Zellen an der Innenfläche der Cyste, welche als ,,Resorptionszellen* anzu- 
sehen seien. 

Im Gefolge der Stieldrehung kommt es zuweilen zur Ruptur, welche 
durch die Brüchigkeit der Cystenwand verständlich wird (Schäffer). Fabri- 
cius demonstrierte ein spontan, nach Stieldrehung geborstenes Sarkom. 
Ruptur nicht stielgedrehter Cysten wird nach Pfannenstiel in etwa 3% aller 
zur Operation gelangenden Fälle beobachtet. Wir besitzen 2 Präparate 
von spontan geborstenen Cysten. Cystenruptur ohne Stieldrehung kann 
durch Traumen verschiedenster Art (Schauta, Aulhorn, Papanicol), durch 
körperliche Anstrengung, Aktion der Bauchpresse, aber auch durch Degene- 
ration der Wand (Gessen) oder lediglich durch Steigerung des Inhalts- 
druckes (Pfannenstiel) entstehen. Schauta sah Spontanruptur einer Cyste 
während zweier Graviditäten. Die Ruptur geht nur ausnahmsweise mit 
stärkerer Blutung einher (Delore). In der Regel ist die Blutung gering. 
Der Inhalt seröser Cystome wird innerhalb der Peritonealhöhle resorbiert, 
während pseudomucinöser Inhalt sich länger erhält, inkapsuliert werden 
kann; wenn gleichzeitig Epithelien aus dem Cystencavum in die Bauch- 
höhle geschwemmt werden, kann es zur Implantation und zum Aufschießen 
von Tochtertumoren im Cavum peritonei kommen. Bleibt der Riß in der 
Cystenwand unverheilt, so kann permanent Flüssigkeit in die Bauchhöhle 
ergossen werden und es entsteht ein Zustand, der als Pseudoascites be- 
kannt ist. 


Stielgedrehte Tumoren gehen, offenbar im Gefolge der Läsionen an V 


ihrer Oberfläche, leicht Verwachsungen mit den Nachbarorganen ein. 
Verlötungen mit dem Darm können insofern bedenklich werden, als sie die 
Einwanderung von Mikroorganismen aus dem Darm, sofern derselbe in 
seiner Wandstruktur geschädigt ist, erleichtern. Die Vereiterung stiel- 
gedrehter Cysten erfolgt ungemein leicht, weil das extravasierte Blut einen 
ausgezeichneten Nährboden für Mikroorganismen aller Art abgibt; diese 
stammen entweder aus dem Darm, aus der Tube, oder sie sind hämatogener 
Provenienz. Vereiterung nicht stielgedrehter Cysten und Tumoren ereignet 
sich gleichfalls nur zu häufig. Veranlassung hierzu gibt oft die Appendix, die 
nicht selten mit Ovarialtumoren verlötet gefunden wird (Franzius, Pater- 
son, Kracek), oder die gonorrhoisch erkrankte Tube (Brettauer); nicht 
minder belangvoll ist auch hier die lymphatische und hämatogene Infektion: 
Im Eiter von Cysten wurden puerperale Streptokokken (Bauer), Typhus- 
bacillen (Gans, Laubenheimer, Lorel und Marquer), Kolibacillen (Gminder) 
nachgewiesen. Tuberkulöse Infektion von Ovarialtumoren ist ein unge- 
mein oft erhobener Befund (Prüsmann, Schottländer, Wechsberg, Olshausen, 
Glockner, Ehrendorfer, Madlener, Gibbon u. a.). Besonders oft werden ver- 
eiterte Dermoide gefunden. Ihr Inhalt läßt die Keime sehr leicht angehen. 

Regressive Metamorphosen spielen sich nicht nur in stielgedrehten, 
sondern auch in Ovarialtumoren mit intaktem Stiele nicht selten ab. Die- 
selben werden eingeleitet durch Zirkulationsstörungen, Stauungen, die 
nicht bloß auf Stieldrehungen, sondern auch auf mannigfache Gefäßknickun- 
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gen innerhalb des Tumors selbst zurückgeführt werden müssen. Durch die 
Stauung entsteht Odem, welches insbesondere in Fibromen und Fibro- 
myomen des Ovariums háufig auftritt. In den malignen Neubildungen 
des Eierstockes kommt es zu Schädigungen der Gefäßwände mit Hámorrha- 
gien und konsekutiver Gewebszertriimmerung. Durch Verstopfung von 
Gefäßen entstehen anámische und hämorrhagische Nekrosen. Verkalkung 
von Cysten wie von soliden Tumoren wurde ungemein oft beschrieben 
und auch von mir vielfach beobachtet (Strassmann, Bertino, Schroeder u. a.). 
Aus der Verkalkung kann sich gelegentlich Verknócherung entwickeln. 

Uber die maligne Entartung und die Beziehungen des histologischen 
Bildes zur klinischen Bedeutung der Tumoren wird im folgenden zu sprechen 
sein. 

Wie wichtig und aus didaktischen Grúnden wúnschenswert eine die 
Eierstockstumoren sichtende, dem genetischen Prinzip Rechnung 
tragende Einteilung auch wäre, so müssen wir doch zugestehen, daß 
wir heute eine solche noch nicht zu geben vermögen, trotz der schon vor 
Jahren von Pfannenstiel aufgestellten Klassifizierung, die in zahlreiche 
Lehrbücher übergegangen ist. Sind wir doch über die Genese der Ovarial- 
tumoren in sehr vielen Punkten noch gänzlich im unklaren! Schon das 
oft gebrauchte Wort ,,parenchymatogen” präjudiziert mancherlei, was 
heute noch als ungelöst zugegeben werden muß. ‚Parenchymatogen“ 
kann für Ovarialtumoren doch nur bedeuten ‚Genese aus ortseigenem 
Ovarialparenchym“. ‚Und gerade dieser Punkt ist vielfach, zumal für die 
pseudomucinösen und gelatinösen Adenocystome, noch strittig. Pfannen- 
stiel stellt unter den stromatogenen Tumoren Gruppen auf, die wir als 
Tumoren im Sinne der pathologischen Anatomie nicht gelten lassen können 
(Osteome), anderseits faßt er den Begriff seiner ‚Inklusionstumoren“ 
entschieden zu weit. Es wird hierdurch verständlich, daß ich trotz der 
hohen Verdienste, welche sich Pfannenstiel um die Erforschung der Ovarial- 
tumoren erworben hat, auf die Wiedergabe seiner Klassifikation hier ver- 
zichte. Eine genetische Gruppierung zu geben, die einzige, die von wirk- 
lichem Werte wäre, sind wir heute noch nicht in der Lage. Die formalen 
Differenzen werden zur Genüge aus den folgenden Zeilen hervorgehen. 
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Cystadenom. 


Cystadenoma pseudomucinosum. Zu den häufigsten Ovarialtumoren 
gehören die mit einer schleimigen, fadenziehenden Flüssigkeit erfüllten 
Cystadenome des Ovariums; sie machen 
53,6%, des von Lippert bearbeiteten 
Materiales von 638 Ovarialtumoren aus. 
Sie betreffen in der Regel nur ein 
Ovarium, seltener, und zwar in weniger 
als einem Viertel der Fälle, beide Eier- 
stöcke. Die Tumoren zeigen eine binde- 
gewebige Kapsel, einheitlich gerundete 
Oberfläche oder mehrfache Einschnü- 
rungen, welche den verschiedenen Loku- 
lamenten entsprechen. Die Größe der 
einzelnen Cysten kann sehr verschieden 
sein (Fig. 90). Es besteht bald eine 
große Hauptcyste (Cystoma unilocu- 
lare), deren Wand mehr oder weniger 
zahlreiche, mitunter gar keine Tochter- 
cysten birgt, oder aber es sind ver- 
schieden zahlreiche kleine Cystenräume 
zu sehen, bis zu den parvilokulären 
Tumoren, welche adenomartigen Bau 
haben und geradezu den Anblick solider 
Geschwülste gewähren. Man sieht aber 
auch innerhalb multilokulär cystischer 
Tumoren derartige, scheinbar solide, 
adenomatöse, aus kleinsten Cystchen 
bestehende Partien, wie denn alle Über- 
gänge zwischen Adenom und Cystom Fig. 90. Cystoma multiloculare. Lab. Pr. Nr. 174. 
in diesen Tumoren vertreten sind. Die 
kleineren Cysten enthalten eine farblose oder gelbliche, manchmal schnee- 
weiße, fadenziehende Flüssigkeit, die sich mitunter zu schneidbarer Gallerte 
verdichtet. In großen Cystenräumen ist der Inhalt selten stark schleimig, 
sondern meist dünnflüssiger, serös. Doch gibt es auch hier alle möglichen 
Varianten. | 


Man begegnet mitunter ganz kolossalen Tumoren dieser Art. Den größten 
Tumor beschrieb Zacharias, ein monströses Neoplasma. Souligoux berichtet von 
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einem Tumor, der innerhalb 2 Jahren insgesamt 683 Liter gelatinöser Flüssigkeit 
produzierte. Von ansehnlichem Gewichte waren auch die Tumoren, welche Fay 
beobachtete (67,5 kg), Zwetow (46,4 kg), Anufriew (33 kg), Schütze (27,9 kg). Auch 
unser Museum besitzt mehrere Kolossaltumoren. 


Die Innenfläche der Cystenräume ist in der Regel glatt, nicht selten 
sieht man ins Cavum sich vorwölbende Tochtercysten. Auch finden sich 
leistenartige Vorsprünge, welche als Reste partiell obliterierter Septen 
zwischen zwei benachbarten Cysten aufzufassen sind. Sie bilden baldschmale, 
bandartige Leisten, bald sichelförmige Sporen. Mitunter ist die Cysten- 
wand im Inneren von samtartiger Beschaffenheit, was durch die Gegenwart 
von Falten und Papillen seine Erklärung findet. Doch muß bemerkt werden, 
daß bei pseudomucinösen Cystadenomen die echte Papillenbildung seltener 
zu beobachten ist als in den Cystadenomen mit serösem Inhalt. Niedere 
epitheliale Falten sind indes keine Seltenheit. 

Inhalt. Der Inhalt der Hohlräume ist von echtem Mucin verschieden, indem 
letzteres durch Essigsäure gefällt wird, während Pseudomucin durch Essig- 
säure nicht gefällt wird (Pfannenstiel). Nach Hammarsten ist das Pseudo- 
mucin ein Glykoproteid; es ist in Wasser löslich. Der gallertartige Inhalt 
der von Pfannenstiel als Pseudomyxome bezeichneten Cystadenome ent- 
hält hingegen einen in Wasser nicht löslichen, sondern bloß quellbaren 
Körper, das Pseudomucin $. Kocht man das Pseudomucin mit verdünnten 
Mineralsäuren, so spaltet sich eine stark reduzierende Substanz ab (Pfannen- 
stiel). 

Oberfläche. Den makroskopischen Befunden ist noch beizufügen, daß mitunter 
zwischen den einzelnen cystischen Tumoranteilen tiefe Incisionen an der 
Oberfläche zu finden sind, und es führen hiervon Übergänge aller Art zu 
Tumoren von traubiger Beschaffenheit, wobei haselnußgroße bis klein- 
apfelgroße Cysten gestielt miteinander zusammenhängen und an das Bild 
einer Blasenmole lebhaft erinnern. Derartige Bildungen sind bei serösen 
Cystadenomen häufiger beschrieben, kommen aber auch bei schleim- 
erfüllten Cysten vor (Meyer). 

ay Milkro- Die mikroskopische Untersuchung der Cystadenome mit pseudomuci- 

‘Befunde. nösem Inhalt zeigt uns drüsenschlauchartige Gebilde von verschiedener 
Weite, daneben cystische Räume, durchweg ausgekleidet von einem regel- 
mäßigen, einschichtigen, hochzylindrischen Epithel mit glasartigem, trans- 
parentem, mit Mucicarmin wohl färbbarem Protoplasma und gelegentlich 
wohlausgeprägter Becherzellbildung. Der Kern ist tief gefärbt, klein, stäb- 
chenförmig, basal gelagert (Tafel 29 Fig.3). Das bindegewebige Stroma der 
Cystenwände stellt ein locker gewebtes, meist zellarmes Lager dar. Das 
Epithel wirft mitunter niedere Falten, zuweilen auch echte Papillen auf. 
Dadurch wird indes der regelmäßige Zellbau und die ruhige Zellanordnung 
nicht tangiert. Man findet nicht bloß bei Tumoren mit gallertartigem, 
sondern auch bei solchen mit honigartigem Inhalt, insbesondere in großen 
Cystenräumen, oft auffallend niedere Epithelien, welche offenbar durch den 
hohen Innendruck eine Abplattung erfahren haben. Abstoßung der Epi- 
thelien auf große Strecken hin ist bei pseudomucinösen Cystadenomen, 
welche weder stielgedreht waren noch regressiven Metamorphosen anheim- 
gefallen sind, nach meiner Erfahrung stets durch mangelhafte Konser- 
vierung bedingt. 
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Das Cystadenoma pseudomucinosum ist im allgemeinen als gutartiger 
Tumor zu bezeichnen. Aber trotz histologischer Gutartigkeit kann es zweifel- 
los gewisse Eigenschaften bósartiger Neugebilde annehmen und so klinisch 
den gutartigen Charakter vollkommen verleugnen. In diesem Sinne ist zu- 
nachst der peritonealen Implantationen zu gedenken, welche nach Rup- 
tur eines pseudomucinósen Cystadenoms nicht selten in Erscheinung treten. 
Nicht blof schleimiger Cysteninhalt, sondern auch epitheliale Elemente 
werden gleichzeitig entleert, welche imstande sind, auf der Serosa Fuß zu 
fassen und zu multiplen cystischen Tumoren auszuwachsen. Es kann 
dies nicht bloß nach Spontanruptur, sondern auch nach operativer Ent- 
fernung von Cystomen, wobei es zur unbeabsichtigten Ruptur kam, sich er- 
eignen. Es kann mehrere Jahre dauern, ehe diese Implantationstumoren ein 
größeres Volumen erreichen. Derartige Fälle wurden sehr oft beschrieben 
(Pfannenstiel, Torggler, Gleiss u.a.). Ich sah Implantationstumoren am 
Fundus des Uterus und an der Tube in 2 Fällen nach spontan erfolgter 
Ruptur. Im Cavum peritonei waren große Mengen gelatinöser Flüssigkeit. 
. Anderseits darf nicht übersehen werden, daß nach Exstirpation des Primär- 
tumors nicht gar selten Schrumpfung und allmähliche Obliteration aller 
Implantationstumoren erfolgen kann. 

Maßgebend für die klinische Wertung dieser Tumoren ist auch die 
Tatsache, daß in der Laparotomienarbe längere Zeit nach der Operation 
des Ovarialtumors Geschwülste von gleichem histologischen Bau auftreten 
können; sie sind Folge einer Benetzung der Wundfläche mit Cysteninhalt 
und Einbringung von Epithelien, welche daselbst in einem Schlummer- 
zustand durch lange Zeit verharren können, um plötzlich zu einem Tumor 
heranzuwachsen (Olshausen, Baumgarten u. v. a.). Bertino beschreibt einen 
Fall, wo es erst 13 Jahre später zu einem Adenocystom in der Bauchschnitt- 
narbe kam. Auch lokale Rezidive können nach Jahr und Tag sich einstellen. 
So beschrieb Kroemer das Wiederentstehen eines Cystadenoms im zurück- 
gelassenen Ovarialrest nach vor 2 Jahren durchgeführter Exstirpation eines 
Cystadenoms. Heinsius berichtet über ein Rezidiv und nimmt an, das- 
selbe sei ausgegangen von Geschwulstresten, die möglicherweise an der 
Flexur haften geblieben waren. Daß schließlich auch trotz anatomisch 
gutartigen Geschwulstaufbaues echte Metastasen und destruktives Wachs- 
tum auftreten können, beweist unter anderem der Fall von Pick, wo ein 
mit dicker Gallerte erfülltes Pseudomucincystom des Ovariums destruktiv 
auf den Uterus übergriff und auf dem Blutwege multiple Metastasen ge- 
setzt hatte, sowie der Fall Nicholson, wo der Tumor gleichfalls destruktiv 
gewachsen war und Lungenmetastasen erzeugt hatte, und wahrscheinlich 
auch der Fall Kurz. 

Es kommt aber auch, freilich nicht allzu oft, zu histologisch ausge- 
prägter carcinomatöser Entartung pseudomuncinöser Cyst- 
adenome, und zwar nicht bloß der Primärtumoren, sondern auch der 
peritonealen Implantate. Ich sah einen Fall, der in gleichem Sinne von 
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mucinosum ovarii sinistri exstirpiert (Lab.-Pr. Nr. 5307), und 2 Jahre 
später wurde ein vom rechten Ovarium ausgegangenes pseudomucinöses 
Cystadenom entfernt (Lab.-Pr. Nr. 7093). Im letzteren Tumor fand sich 
stellenweise exquisit carcinomatöser Geschwulstcharakter, ganz ähnlich 
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wie dies Tafel 30 Fig. 1, herrührend voneinem anderen Falle, wiedergibt. Einen 
vollkommen gleichartigen Fall publizierte Derbaremdiker-Zarchi. Man sieht 
an Stelle des typisch zylindrischen, einschichtigen Epithels ungemein wech- 
selnd gefärbte, polymorphe Zellen auftauchen, deren Kerne nicht mehr 
basal gestellt sind, sondern äußerst unregelmäßig gelagert erscheinen, 
zum Teil hyperchromatisch, von wechselnder Gestalt, vielfach in Teilung 
begriffen sind. Das Zelllager ist mehrschichtig, durchaus unruhig in seiner 
Anordnung, weist Haufen- und Fensterbildung auf, auch fehlt es stellen- 
weise nicht an Tiefenwachstum. Die makroskopische Diagnose beginnender 
Malignität ist meist unmöglich. Wenn innerhalb eines Cystadenoms größere 
carcinomatöse Partien liegen, so sind sie durch ihr solides Gefüge, ihre grau- 
weiße Farbe, ihr markiges Aussehen gelegentlich schon makroskopisch 
erkennbar. 

Hier ist noch des Pseudomyxoma peritonei (Werth) Erwähnung 
zu tun, welches charakterisiert wird durch Anwesenheit großer Mengen 
schleimiger, gelatinöser Massen, die durch Bersten von Cystadenomen 
des Ovariums in die Bauchhöhle gelangt sind. Das Peritoneum reagiert 
hierauf in verschiedener Weise. Entweder die Gallerte liegt frei im Peri- 
tonealcavum, ohne daselbst außer Hyperämie merkliche Veränderungen 
zu erzeugen, oder aber es machen sich Inkapsulierungserscheinungen 
geltend, wodurch mannigfache Pseudocysten mit dünner, bindegewebiger, 
spinnwebartiger, epithelloser Wand entstehen. Bei Implantation von 
epithelialen Elementen kommen epithelführende Tumoren in der Bauch- 
höhle zustande, welche ihrem Bau nach dem Ovarialtumor gleichen. Sitzen- 
frey beschrieb einen Fall von Pseudomyxom, in welchem das Tubenostium 
durch eingedrungene gelatinöse Massen verstopft wurde und das Ovarium 
der anderen Seite von Pseudomyxommassen arrodiert worden war. Nicht 
zu übersehen ist die auch uns begegnete starke Mitbeteiligung der Appen- 
dix, welche nicht selten in einen ,,mukoiden** Tumor (Albertin) verwandelt 
ist. Während die meisten Autoren das Ovarium für primär, die Appendix 
für sekundär erkrankt ansehen, hält Bondy den Pseudomyxomprozeß für 
ausgegangen von primärer Erkrankung der Appendix. Ich möchte mich 
dem vorläufig nicht anschließen. 


Die Histogenese der pseudomucinösen Cystadenome des Ovarium ist heute 
noch völlig unerkannt. Eine Reihe von Autoren beschreibt die tumorbildenden 
Qualitäten des Follikelepithels, so Steffeck, Hofmeier, Velits, Bulius, Gottschalk u. a. m. 
sleichwohl äußert sich Pfannenstiel sehr vorsichtig, man könne nur vermuten, daß 
die pseudomucinösen Cystadenome vom Follikelepithel abstammen. Wenn er weiter- 
hin bemerkt, „vor allem sehe ich einen theoretischen Beweis für die Herkunft der 
Pseudomucincystome aus dem Follikel in der außerordentlich großen Häufigkeit 
der Kombination dieser Tumoren mit Dermoideystomen, welch letztere meiner An- 
sicht nach vom Ovulum ausgehen‘, und meint, der geschwulstbildende Reiz habe 
alle Teile des Follikels getroffen, so sind die Anhänger der Marchand-Bonnetschen 
Lehre ebenso berechtigt, auch die Cystadenome als teratoide Bildungen anzu- 
sprechen. (Vgl. Kap. Teratom.) Freilich muß betont werden, daß auch die theore- 
tische Beweiskraft dieses „Nebeneinander‘‘ der Tumoren für ihre Genese nicht ver- 
wertbar ist. 

Vorläufig kann nur konstatiert werden, daß von keiner Seite auch nur mit einiger 
Wahrscheinlichkeit der Übergang des Follikelepithels in das charakteristische Schleim- 
epithel der pseudomueinösen Cystadenome dargetan wurde. Ich halte das Follikel- 
epithel für durchaus wesensverschieden vom Epithel dieser Tumoren und kann an 
derartige histogenetische Beziehungen nicht glauben. Hanau hat schon im Jahre 
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Tafel 30. 





1 Kystadenoma ovarii pseudomucinosum mit 
maligner Degeneration einzelner Partien. Lab. 
Pr. Nr. 6584. Vergr. 85/1. 

2 Kystoma ovarii serosum. Wandpartie mit 
Epithel. Lab. Pr. Nr. 6305. Vergr. 300/1. 

3 Kystoma papilliferum ovarit serosum benignum. 
Lab. Pr. Nr. 5209. Vergr. 110/1. 

4 Kystadenoma ovarii papilliferum malignum. 

B. W. Bindegewebige Wand eines gróferen 

Hohlraumes. B. G. Bindegewebiger Grund- 

stock einer Papille, deren Epithel in Wucher- 

ung und voller Atypie begriffen ist. S. Seröser 

Inhalt mit abgestoßenen Zellen. Pr. Zellproli- 

ferationen, drüsig angelegt, innerhalb der 

Wand. Lab. Pr. Nr. 4887. Vergr. 68/1. 


Verlag von F.C. W. Vogel in Leipzig. 
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1885 die pseudomucinósen Cystadenome als teratogene Bildungen angesprochen, 
eine Anschauung, der auch Kappeler, Pick, Landau, Borst, insbesondere aber Ribbert 
beipflichten. Walthard beschreibt Becherzellinseln, welche in die Ovarialoberfläche 
kongenital verlagert wurden, und welche als Quelle der Tumorbildung zu betrachten 
seien. Der Fall Schickele scheint im gleichen Sinne verwertbar. Mir erscheint die 
Deutung der pseudomucinösen Cystadenome als einseitige teratoide Bildungen sehr 
einleuchtend. 

Cystadenoma serosum. . Man versteht darunter Tumoren, welche neben 
engeren Lokulamenten Cystenräume in verschiedener Proportion enthalten, 
deren Inhalt keine schleimige, sondern eine seröse Flüssigkeit ist. 

Pfannenstiel stellt als Cystoma serosum simplex einen Typus auf, ausge- 
zeichnet durch das Vorhandensein meist einkämmeriger oder oligocystischer Tumoren, 
welche von einschichtigem, niederem, flimmerndem Cylinderepithel ausgekleidet 
seien und eine seröse Flüssigkeit enthalten. Er führt diese Tumoren genctisch auf 
das Follikelepithel zurück. Doch gibt er zu, daß aus serösen Cystomen auch Cystade- 
nome entstehen können, und es gebe Übergangsformen. 

Unter der Bezeichnung Cystoma serosum simplex werden in praxi zweifellos 
verschiedenartige Gebilde subsumiert. Entweder handelt es sich um Retentions- 
cysten, dann ist der Gebrauch des Wortes ‚„Cystoma‘ unberechtigt, da wir mit Be- 
zeichnungen, die auf -oma enden, nur echte Tumoren belegen sollen. Oder es handelt 
sich um monocystische echte Tumoren, welche den serösen Cystadenomen anzureihen 
sind. Wer eine strikte Unterscheidung treffen will, muß sich an das Epithel halten ; 
dem wird zwar mehrfach widersprochen, ich muß aber bemerken, daß es einen anderen 
Weg vorerst nicht gibt. Ist das Epithel zugrunde gegangen, dann bleibt die Ent- 
scheidung in suspenso. Findet man ein deutlich flimmerndes, kubisches Epithel als 
regelmäßigen Belag, dann kann man Cystom annehmen. Die Diagnose des Flimmer- 
epithels soll man nicht am konservierten, sondern am frischen Präparat stellen. 
Eine Partie der Cystenwand wird auf Kork gespannt, das Epithel abgeschabt und 
frisch in physiologischer Kochsalzlösung untersucht. Man sieht so prächtige Bilder 
des flimmernden Epithels. Freilich handelt es sich überraschend oft, auch bei grö- 
Beren Exemplaren, um einfache Retentionscysten. 


Die serösen Cystadenome des Ovarium stellen sich nicht selten als 
scheinbar einkämmerige, cystische Tumoren dar, doch ergibt die aufmerk- 
same Untersuchung zahlreicher Wandpartien, daß kleine Nebencystchen 
vorliegen. Man kann gleichwohl von serösen Flimmerepithelcystomen 
sprechen, obwohl die Bezeichnung Cystadenom des Wesen des Prozesses 
besser trifft. Anderseits gibt es Tumoren, welche ungemein zahlreiche, 
honigwabenartig gefügte, kleine Räume aufweisen, und zwischen diesen 
beiden Extremen gibt es alle möglichen Übergänge. Der Inhalt der Cysten- 
räume ist stets eiweißreich, nicht pseudomucinhaltig, bald vollkommen 
wasserhell, bald stark getrübt von abgestoßenen Epithelien und Leuko- 
cyten. Gegenüber den pseudomucinösen Cystadenomen fällt auf, daß die 
Innenfläche der Cystenräume relativ häufig mit zottigen oder breitwarzigen 
Sprossen bedeckt ist. Fig. 91 zeigt die Hauptcyste eines Cystadenoma 
serosum, deren Innenfläche nach außen gewendet wurde. In anderen Fällen 
betreffen die Papillenbildungen nur kleinere Flächen. In anatomisch noch 
vollkommen gutartigen Tumoren sieht man scheinbar solide Anteile, die 
zustande kommen durch Bildung zahlreicher kleiner, dicht aneinander 
gedrängter Cystenräume (evertierender Wachstumstypus) oder durch dicht 
aneinander gedrängte papilläre oder warzige Vorsprünge (invertierender 
Wachstumstypus). Auch hier beobachtet man Tumoren von ganz unge- 
heuren Dimensionen, von welchen die Kasuistik alljährlich neue Beispiele 
bringt. 
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Traubige Cystadenome mit serösem Inhalt sind häufiger als 
solche mit schleimigem Inhalt. Sie stellen blasenmolenähnliche Gebilde dar 
aus gestielten Blasen verschiedener Größe bestehend, die sich mikrosko- 
pisch als gewöhnliche Cystomblasen mit serösem Inhalt und Epithelbelag 
im Innern erweisen. Sie wurden zuerst von Olshausen 1886 beschrieben ; 
Pfannenstiel berichtet bereits über ein Dutzend derartiger Fälle, zu denen 
seither eine Reihe weiterer Fälle gekommen sind (Flatau, Guilbert, Gras- 
mueck, Rochard, Bertino). Meyer bemerkt, daß das traubige Cystadenom 
besonderen Wachstumsbedingungen seine Existenz verdanke. Es ist 
prinzipiell und genetisch nicht verschieden vom Cystadenoma serosum 
gewöhnlicher Form und gleichen Inhalts. Es liegt kein Anlaß vor, für die 
traubigen Tumoren eine mesonephrische Genese zu vermuten (Grasmueck). 

Die Papillen im Inneren 
der Cvstadenomráume sind 
von sehr verschiedener Ge- 
stalt. Bald schlank, ähnlich 
den Chorionzotten eines 
jungen Eies, bald derb und 
breitbasig, zeigen sie wieder 
in anderen Fällen das Bild 
eines glasig gequollenen 
Sagokornes. Das gleiche 
gilt für die Papillen, welche 
nicht selten an der Ober- 
fläche von Cystadenomen, 
bzw. an circumscripten Stel- 
len des Eierstockes frei zu- 
tage treten. Es muß sich 
hier durchaus nicht um 
maligne Tumoren handeln. 

Seas Man spricht gemeiniglich 

Fig. 91. REIT Perens Innenfläche nach von Oberflichenpapillomen. 
Ich habe mich vor mehr als 

einem Jahrzehnt dahin geäußert, daß diese Tumoren durch Berstung von 
papillären Ovarialcystomen entstehen. Meyer weist darauf hin, daß man die 
Reste der geborstenen Cystenwände sehr häufig noch nachweisen kann, was 
ich aus eigener Erfahrung nur nachdrücklichst bestätigen kann. Der gleichen 
Meinung ist auch Mackenrodt. Hingegen glauben Pfannenstiel, Gottschalk, 
Emrys- Robert, Hinselmann, daß das Oberfláchenpapillom durch primäre, 
authochtone Wucherung des Keimepithels entstehe. Gottschalk spricht dem 
Reize, der vom gonorrhoischen Tubeneiter ausgeht, für seinen Fall eine 
besondere Bedeutung zu. Gerade der Fall Hinselmann, bei welchem zu- 
nächst den Papillenmassen eine kleine Cyste saß, scheint mir eher für die 
Ableitung der oberflächlichen Papillen aus einer geborstenen Cyste zu 
sprechen. Durch ödematöse Quellung der oberflächlichen Papillen kommt 
es gleichfalls zu traubigen Bildungen. Sie sind nicht als traubige Cyst- 
adenome, sondern als ödematöse Papillome zu benamsen. Selbstverständ- 
lich ist bei ersteren das Epithel innen, bei letzteren das Epithel außen. 





Derartige Tumoren wurden oft beschrieben (Fritsch, Pfannenstiel, Veit, 
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Hofmeier); ich beobachtete zwei Fälle. Klein sah einen Fall, bei dem mehrere 
Beeren abgerissen und am Peritoneum implantiert waren. 

Die histologische Untersuchung der serösen Cystadenome zeigt im 
Inneren der Hohlräume ein regelmäßig angeordnetes, kubisches, flimmern- 
des Epithel. Das Protoplasma der Zellen ist gleichmäßig granuliert, gut 
gefärbt, der Kern relativ groß, chromatinreich, füllt einen großen Teil der 
Zelle aus (Tafel 30 Fig. 2). Im nativen Zustande sieht man die freie Zellober- 
fläche mit kurzen Flimmerhaaren bedeckt. Die Wand der Cystome besteht 
aus zellarmem Bindegewebe, das gut vascularisiert ist. Die Papillen zeigen 
einen bald schlanken, bald gröberen, nicht selten ödematösen Grundstock ; 
die wiederholt beschriebene myxomatöse Umwandlung konnte ich nie wahr- 
nehmen. Das Epithel an der Oberfläche der Papillen ist durchaus regel- 
mäßig, einschichtig und einreihig angeordnet (Tafel 30 Fig. 3). Auch von 
den Papillen lassen sich durch Schaben Epithelien abstreifen, die in Kochsalz 
untersucht deutlichen Flimmerbelag zeigen. Das gleiche Epithel sieht man 
im Innern von Tochtercysten und an der freien Fläche von Oberflächen- 
papillen. Nicht selten findet man Psammomkörper im Stroma von Papillen. 

Dieses histologische Bild entspricht voller anatomischer Benignität. 
Und doch sieht man auch bei diesen Tumoren nur zu oft die Eigenschaften 
maligner Neugebilde hervortreten. Zunächst kommt es bei’ papillären Tumo- 
ren, sei es durch spontane oder gelegentlich der Operation erzeugte Ruptur 
eines Papillen. führenden .Lokulamentes, insbesondere aber bei Bestehen 
von Oberflächenpapillomen;:nicht immer, aber doch sehr oft zu sekundären 
Implantationen .von «Fumorelementen+ auf dem Peritoneum, die daselbst 
zu multiplen Tumoren? auswachsen und überaus konsumierend auf den 
Kräftezustand der Kranken wirken. Freilich können die Implantate spon- 
tan schwinden (Flaischlen), was insbesondere nach Exstirpation des Haupt- 
tumors zuweilen beobachtet wird; sie können aber auch außerordentliche 
Wucherungstendenz und Übergänge zu anatomisch malignen Tumoren 
zeigen. Ascites wird selten vermißt, sofern Papillen an der Oberfläche 
des Tumors nur irgendwo frei zutage liegen. Auch über Rezidive, die mit- 
unter eine ungemein lange Inkubationszeit haben, wurde vielfach berichtet, 
so neuerdings von Odebrecht, welcher 10 Jahre nach Entfernung eines 
ödematösen Oberflächenpapilloms ein papilläres Cystom als Rezidivtumor 
beobachten konnte. Darum ist Hofmeier gewiß im Recht, wenn er den 
papillären Cystomen nur bedingte Gutartigkeit zuspricht. Konnte doch 
Mansfeld bei einem Cystadenoma serosum papilliferum trotz histologi- 
scher Gutartigkeit nicht nur Implantationen, sondern auch Metastasen 
konstatieren! Es besteht eben leider der Satz zu Recht, daß auch bei 
histologischer Gutartigkeit viele Tumoren sich klinisch als bösartig er- 
weisen können. 

Die anatomisch manifeste carcinomatöse Entartung der serdsen 
Cystadenome, zumal der papillären Tumoren, ist häufiger als die carci- 
nomatöse Entartung der pseudomucinösen Tumoren. Bei vorgeschrittener 
maligner Entartung zeigen sich ansehnliche, solide Gewebsmassen in der 
Cystenwänd, ins Cavum vorspringend, das Innere auch größerer cystischer 
Räume mitunter gänzlich erfüllend. Ein Schnitt durch die soliden Partien 
zeigt markiges, grauweißes, mitunter rötliches, weiches Gefüge, das Gewebe 
ist nicht selten von Blutungen durchsetzt und läßt deutlich Krebsmilch 
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abstreifen. Die Papillen perforieren die Wand und wachsen an die freie 
Oberfláche, daselbst blumenkohlartige Wucherungen und Rasen bildend, 
deren Schnittfláche das gleiche Verhalten zeigt wie die zuvor erwáhnten 
soliden Partien. Wenn für das gutartige Oberflächenpapillom die Ruptur 
papillárer Cysten verantwortlich gemacht wurde, so ist beim malignen 
Cystadenom hingegen das aktive Durchwuchern der Epithelien durch die 
Cystenwand maßgebend für die Bildung der oberflächlichen Krebsherde, 
die freilich auch auf Grund benigner Oberflächenpapillome oder auf dem 
Boden papillárer Implantate entstanden sein kónnen. Fig. 92 zeigt Tu- 
moren, deren ganze Oberfliche von derben, zottigen Massen bedeckt ist, 
die durch die Wand hindurch in Verbindung stehen mit papilláren Tumor- 
massen im Cystencavum. 

Das mikroskopische Bild des malignen Cystadenoms ist gekenn- 
zeichnet durch den Verlust der Einschichtigkeit des Zellbelages, der in 
unregelmäßige Wucherung gerät, bald drüsenähnliche, bald solide Zell- 
haufen mit Fensterungen bildet und in die Cystenwand mittels unregel- 





Fig. 92. Cystadenoma papilliferum malignum (sog. Oberflächenpapillom). Lab. Pr. Nr. 414. 


mäßiger Zellzüge eindringt. An Stelle des kubischen Flimmerepithels 
sieht man Zellen von außerordentlicher Polymorphie, die Kerne sind gleich- 
falls atypisch gebaut, mit zahlreichen hyperchromatischen Individuen. Die 
Papillen zeigen gleichfalls unregelmäßig gewuchertes Epithel, ihre Gestalt 
wird verwischt (Tafel 30 Fig. 4). Der bindegewebige Grundstock bleibt 
erhalten, gerät wohl auch in Wucherung; das Epithel proliferiert planlos, 
so daß es zur Vereinigung des Zellbelages benachbarter Papillen und zur 
Bildung von Zellhaufen kommt, welche das Lumen der cystischen Hohl- 
räume gänzlich ausfüllen können. Der Cysteninhalt ist stark getrübt 
durch abgestoßene Elemente (S.). Auch innerhalb der Cystenwand er- 
scheinen epitheliale Massen, bald in drüsigen, bald in soliden Verbänden 
vordringend. Die Papillen an der Oberfläche des Tumors zeigen dasselbe 
irreguläre Bild wie die Papillen im Cysteninneren. Zwischen den gewucher- 
ten Epithelien finden sich häufig Psammomkörper. 

Bezüglich der Histogenese der serösen Cystadenome stimmen die Anschauun- 


gen der meisten Autoren darin überein, daß das Keimepithel als Quelle der Tumoren 
anzusehen sei. Einstülpungen des Keimepithels sind ein sehr häufig zu erhebender 
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Befund, der von vielen Autoren beschrieben wird (Flaischlen, Frommel, Pfannenstiel, 
Kahlden, Pick). Die Tatsache, daß das Epithel der serösen Cystadenome flimmernd 
ist, bedeutet keine Widerlegung der Genese vom Keimepithel. Einwandfrei bewiesen 
ist dieser Ursprung gewiß nicht: Aber er ist zumindest aus formalen Gründen als 
plausibel zu erklären. 
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Carcinoma ovarii. 


Das Carcinom des Ovarium, welches nach Lippert 10,66% aller Ovarial- 
tumoren ausmacht, prásentiert sich entweder als carcinomatós entartetes 
Cystadenom (Pfannenstiel perhorresziert diese Bezeichnung, doch sehe 
ich mich auf Grund der oben beschriebenen histologischen Bilder veran- 
laBt, sie nach wie vor zu gebrauchen), oder als carcinomatóses Dermoid 
bzw. Teratom, ferner als primár und originár im Ovarium entstandenes 
Neoplasma ohne benignes Vorstadium, und schließlich als sekundärer 
Tumor, dessen primárer Herd fernab, meist im Magendarmtrakt gelegen 
war. In diesem Abschnitte sollen bloß die beiden letztgenannten Erschei- 
nungsformen behandelt werden. 


Liepmann, Frauenheilkunde. 1b: Frankl, path. Anatomie. 14 
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Primäres Ovarialcarcinom. Originäre Eierstockskrebse können in jedem 
Lebensalter gefunden werden. Auch im Kindesalter wurden Carcinome 
des Ovarium oft beschrieben. 

Rosanoff sah bei einem 5jáhrigen Kind einen teils als Carcinom, teils als Sar- 
kom anzusprechenden Tumor. Morion beschrieb bei einem 7jährigen Mädchen ein 
fast bis zum Rippenbogen reichendes Ovarialcarcinom. Vignard sah das gleiche bei 
einem 8jáhrigen Mädchen, Lindemann beobachtete ein Plattenepithelcarcinom beider 
Ovarien bei einem 13jährigen Kinde. Der Fall Lahey und Haythorn ist möglicherweise 
nicht hierher gehörig, der Tumor vielleicht enterogenen Ursprunges. Rosinsky be- 
schreibt ein medullares Carcinom bei einem l5jährigen, Grunert einen Ovarialkrebs 
bei einem 16jährigen Mädchen. Es besteht somit die Anschauung von Ravano, daß 
die malignen Ovarialtumoren in der Kindheit fast durchwegs Sarkome sind, nicht 
zu Recht. 

Die genuinen Ovarialcarcinome sind in der Mehrzahl der Fälle ur- 
sprünglich einseitig angelegte, solid gebaute Tumoren; durch regressive 
Metamorphosen entstehen cystische Hohlräume im Innern. Die Tumoren 
sind selten besonders groß; ich sah keinen über Mannskopfgröße erreichen. 
Die Oberfläche der kleineren Tumoren zeigt eine derbe bindegewebige 
Kapsel, welche glatt und glänzend ist und den mannigfachen Buckeln des 
Tumors angepaßt ist. In späteren Stadien wird die Kapsel freilich vielfach 
durchbrochen und das Tumorparenchym bahnt sich den Weg zur Ober- 
fläche. Die Tumoren sind derb, wenn sie bindegewebsreich, scirrhös sind, 
weich und brüchig, wenn medullärer Bau vorliegt. Am Durchschnitte sind 
sie rötlichgrau, gelblich, wenn Blutungen ins Parenchym erfolgt sind, je 
nach dem Alter derselben violett, bräunlich bis okergelb gesprenkelt, 
marmoriert. Nekrotische Partien heben sich als hellgelbe, weiße, speckig 
aussehende Inseln ab. Der Schnitt bietet vielfach markiges, gehirnähn- 
liches Aussehen, von der Schnittfläche ist Krebsmilch abstreifbar. Traubige 
maligne Ovarialtumoren sind auf maligne Entartung von traubigen Cyst- 
adenomen, bzw. Papillomen zurückzuführen. 

Primäre Ovarialcarcinome wurden in einer Reihe von Fällen bei Pseudo- 
hermaphroditen nachgewiesen (Amann, Keller u. a.). 

Das histologische Bild der originären Ovarialcarcinome ist überaus 
mannigfacher Art. Man findet bald ‘zellreiche, bald mehr scirrhöse Tu- 
moren. Die Krebsnester liegen bald in geschlossenen Alveolen, bald bilden 
sie geschlängelte Bänder (Tafel 31 Fig. 1). Sie sind in der Mehrzahl der Fälle 
primär drüsig, doch ist dies bei älteren Tumoren meist verwischt, indem 
durch zirkuläre oder papilläre Wucherung der Krebszellen die zentralen 
Kavitäten zum Verschwinden gebracht werden. Die drüsigen Räume sind 
selten von einschichtigem, kubischem Epithel begrenzt und nach Art des 
Adenoma malignum angelegt; meist ist das Epithel mehrschichtig, poly- 
morph, die Zellen mitunter auffallend bläschenförmig mit wenig granu- 
liertem, glasigem Protoplasma. Einlagerung von Psammomkörpern ist 


‚nichts Seltenes (Spiegelberg, Marchand, Kolisko, Pfannenstiel, Risel, Rib- 


bert). Auch ich sah ein Psammocarcinom des Ovarium. Plattenepithel- 
krebse wurden beobachtet von Hansemann, Sakuma, Lindemann. Ribbert 
betont das Vorkommen von cylindromartig gebauten Tumoren, sowie 
speicheldrúsenáhnliche Strukturen in Ovarialkrebsen. 


An dieser Stelle ist speziell zu gedenken der Carcinome, welche als Folliculoma 
ovarii malignum (Gottschalk) oder als Adenom des Graafschen Follikels 
(Kahlden) des öfteren beschrieben worden sind. Acconci hatte im Jahre 1890 Eibil- 
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Frankl, Path. Anatomie. Tafel 31. 
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1 Carcinoma ovarii solidum, in den Lymphspalten schmalspurig vordringend. Lab. Pr. Nr. 6380. Vergr. 65;1. 
2 Carcinoma ovarii metastaticum. Driisenbild wohl erhalten. Lab. Pr. Nr. 4131. Vergr. 230/1. 
3 Carcinoma ovarii metastaticum. Stark dilatierte, schleimerfüllte Drüsen, das Epithel teils gut erhalten, 
teils degeneriert. Daneben zahlreiche Siegelringzellen im Stroma. Lab. Pr. Nr. 4131. Vergr. 60/1. 
4 Carcinoma ovarii metastaticum nach Darmkrebs. Das Drüsenbild verwischt, Schleim in Alveolen, die 
In der Mitte eine Alveole, mit 3 zu Schleimkliimpchen degenerierten 


Kerne an die Wand gedrückt. 
Epithelzellen. Im Stroma ungequollene epitheliale Elemente, daneben fertige Siegelringe. Lab. Pr. Nr. 4586. 


Vergr. 320/1. 
5 Carcinoma ovarii metastaticum. Schleimtropfen fret im Stroma, daneben Siegelringzellen. Lab. Pr. 


Nr. 4131. Vergr. 115/1. 
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dungen in papilliren Cystomen des Ovarium beschrieben, und bald darauf hatte 
Emanuel über den Fund von Primordialeiern in malignen Tumoren berichtet. Men- 
gershausen und Kahlden hatten diese Tumoren genau beschrieben, sprachen aber die 
rundlichen, blasigen Gebilde, welche innerhalb alveolar angeordneter Zellverbánde 
zu sehen waren, nicht als Eizellen an. Gottschalk fiihrte die Tumoren auf das Epithel 
der Primordialfollikel zurück. Schröder faBte die inmitten radiár gelagerter Zellen 
gelegenen kugeligen, eiähnlichen Gebilde „als mißglückte, versuchte Eianlage™ auf. 
Lönnberg bezog die alveolär gelagerten Zellen dieser Tumoren auf das Keimepithel, 
die im Zentrum der Alveolen gelegenen blasigen Gebilde aber erklärte er gleichfalls 
für Krebszellen. Einen ähnlichen Standpunkt nahmen bezüglich der eiähnlichen Bil- 
dungen Voigt, Gebhard, Ingier, Jung ein. Polano, Liepmann, McIlroy, Blau beziehen 
die eiähnlichen Bildungen auf degenerative Prozesse, erklären sie teils als Vakuolen 
teils durch Verflüssigung des Protoplasma der Krebszellen, teils durch Stromadegene- 
ration entstanden. Die Akten über die wahre Eibildung in Ovarialkrebsen sind heute 
geschlossen. Es gibt hier keine Eibildung; es liegen vielmehr regressive Prozesse 
vor, durch welche blasig verquollene Protoplasmamassen im Zentrum der Alveolen 
resultieren. Einige Worte über die Elemente der letzteren. Sie sind von Bindegewebe 
umschlossen, scharf umgrenzt, ihre Zellen sind relativ klein, granuliert, großkernig, 
im Zentrum rings um die eiähnlichen Protoplasmaklumpen radiär angeordnet. Meyer 
glaubt diese Elemente aus Zellhaufen abnormer Art, die aus Granulosaelementen be- 
stehen, ableiten zu sollen und ersetzt die wenig berechtigte Bezeichnung ,,Folliculoma 
ovarii malienum‘ durch die Bezeichnung „Granulosaepitheliom‘“. 

Aschoff hält diese Tumoren für teratoide Bildungen und meint, sie seien Anlagen 
von Schilddrüsengewebe. Allerdings sind die beschriebenen Tumoren durchwegs sehr 
ähnlich dem Bilde einer Struma maligna ovarii (Tafel 33 Fig. 2). Hier aber sind im 
Zentrum der Alveolen leuchtend gefärbte Kolloidmassen zu sehen; zudem war in 
meinem Falle auch gutartiges Schilddrüsengewebe in der Nähe zu finden. Bei den 
beschriebenen Tumoren scheint es sich aber doch um etwas anderes zu handeln, und 
ich glaube, Meyer ist auf dem rechten Wege, wenn er sie von Granulosazellhaufen 
(nicht von normalen Follikeln!) ableitet. 


Das genuine Carcinom setzt, zumal nach Durchbrechung seiner binde- 
gewebigen Kapsel, häufig Implantationsherde am Peritoneum (Kroemer), 
infiziert lymphatisch (nach Arzt durch direkten oder retrograden venösen 
Transport) den Uterus (Offergeld, Arzt, Penkert, Jung) und die Tube. (Vgl. 
Kap. Carcinoma uteri.) Die weitere lymphatische Verschleppung des Tu- 
mormateriales erfolgt nach Schäffer durch Vermittlung der spermatikalen 
Lymphgefäße, während die lumbalen Bahnen in der Regel frei bleiben. 
Schottländer sah unter 65 zur Obduktion gekommenen Fällen von Ovarial- 
carcinom 58 Fälle mit Metastasen, also etwa 90%. Hiervon waren peri- 
toneale und Lymphknotenmetastasen 39 mal, Organmetastasen 19mal zu 
verzeichnen. | 


Die Histogenese der Ovarialcarcinome stellt uns vor schier unüberwindliche 
Schwierigkeiten, weil wir stets allzu weit vorgeschrittene Fälle zu Gesicht bekommen. 
Auch die kleinsten Tumoren, die beschrieben sind, erweisen sich für histogenetische 
Studien als zu groß. Es gehen dementsprechend die Meinungen der Autoren weit 
auseinander. Während Pfannenstiel, Gebhard für Ableitung der Ovarialcarcinome vom 
Keimepithel, Steffeck, Müller u. a. für Ableitung vom Follikelepithel sich aussprechen, 
halten Ribbert, Jung, Walthard, Keller das Carcinom für teratogen entstanden. Sa- 
kuma spricht seinen Fall von Plattenepithelcarcinom für auf dem Boden eines Der- 
moids entstanden an, welches durch das Carcinom überwuchert wurde. Ein sicheres 
Urteil kann vorerst nicht abgegeben werden, doch scheint es, daß neben dem zweifel- 
los bedeutungsvollen teratogenen Ursprung (Carcinom bei Mißbildungen und Pseudo- 
hermaphroditen, Plattenepithelkrebse bei Kindern) auch das Keimepithel und das 
krankhaft entwickelte Granulosaepithel das Material zur Carcinombildung abgeben 
können. Es besteht somit wahrscheinlich keine einheitliche Histogenese. Der Reiz, 
der zur atypischen Wucherung führt, ist uns auch hier noch vollkommen unbekannt. 
Es scheint übrigens, daß auch von den Marksträngen (Schottländer) solide, maligne 
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Ovarialtumoren ausgehen kónnen, deren histologischer Bau den ehedem als Follicu- 
loma ovarii, jetzt besser als Granulosaepitheliome beschriebenen Tumoren ungemein 
ähnlich ist. Auf die Differentialdiagnose kann hier nicht eingegangen werden. 


Sekundäres Ovarialcarcinom. Dasselbe galt früher als seltener Befund. 
Wir wissen heute, daß dem nicht so ist, daß Carcinome verschiedener 
Organe Metastasen in die Ovarien setzen können, ja daß den Ovarien 
geradezu die Eigenschaft zugesprochen werden muß, eingedrungenen Krebs- 
keimen einen besonders guten Nährboden zu bieten. 

Sekundäre Ovarialcarcinome können zunächst entstehen bei primären 
Tuben- und Uteruskrebsen. Wenngleich in den betreffenden Abschnitten 
der krebsigen Ovarialerkrankung bereits gedacht wurde, sei hier betreffs 
des Uteruscarcinoms noch darauf verwiesen, daß Metastasen des Collum- 
krebses ins Ovarium ein seltener, Metastasen bei Korpuskrebs ins Ovarium 
ein weit häufigerer Befund sind. Der Transport erfolgt möglicherweise durch 
das Tubenlumen, in der Regel aber auf dem Lymphwege. Einschlägige Fälle 
wurden beschrieben von Delore und Alamartine, Seelig, D’Erchia, Glockner, 
Gigheri, Offergeld, Taussig, Schottländer und Kermauner, Violet und Chalier, 
Mirabeau. Nach Durchbruch der Serosa uteri kann es möglicherweise auch 
zur Bildung von Implantationstumoren am Ovarium kommen, wie dies 
Milner und Kroemer beschreiben. 

Ovarialmetastasen nach Mammacarcinom sind in einer großen Reihe 
von Fällen beobachtet worden. In ihrer ausgezeichneten Arbeit haben 
Török und Wittelshöfer unter 366 an Carcinoma mammae verstorbenen 
Frauen, die zur Sektion kamen, 26mal Metastasen in den Ovarien gezeigt. 
Ribbert läßt für diese Metastasen einzig den hämatogenen Transport gelten. 
Aus der Anzahl einschlägiger Fälle seien hervorgehoben jene von Chiari, 
Sturzenegger, Glockner, Jellet, Zalelsohn. Ovarialcarcinom nach primärem 
Bronchialcarcinom beschreibt Rollet. 

Von überragender Bedeutung ist die sekundäre krebsige Erkrankung 
des Ovarium nach primärem Krebs des Magendarmtraktes und 
seiner Anhangsgebilde. So sind Ovarialcarcinome nach Pankreaskrebs 
beschrieben (Fairise und Heully), nach primärem Netzkrebs (Kleinmann), 
nach Krebs der Gallenblase (Kamann); nach primárem Appendixcarcinom 
haben Held, Amann, nach primárem Flexurkrebs haben Brunner und ich 
selbst sekundären Ovarialkrebs gesehen. Die Anzahl der publizierten Fälle 
von Ovarialkrebs nach primärem Magenkrebs ist so groß, daß deren Auf- 
zählung hier ganz unmöglich ist. Wir wissen heute, daß das Magencar- 
cinom relativ häufig ins Ovarium metastasiert. Ehedem liefen diese 
Fälle, wie Schlagenhaufer und Wagner richtig bemerken, unter falscher 
Diagnose, so z. B. als Fibrom, Myxom, Endotheliom. Die sog. Krukenberg- 
tumoren, über welche noch zu sprechen sein wird, gehören zum größten 
Teile auch hierher. 

Die makroskopischen Erscheinungen der sekundären Ovarialkrebse 
sind ungemein mannigfacher Art. Was zunächst die Größe der Tumoren 
anlangt, so schwankt dieselbe zwischen mikroskopisch kleinen Herden 
(Sitzenfrey und 2 eigene Fälle) bis zu wahren Kolossaltumoren. Ich beob- 
achtete einen Tumor von der Größe zweier hochschwangerer Uteri. Die 
Konsistenz der Tumoren ist meist recht derb, ihre Oberfläche glatt oder 
leicht höckerig, von einer Bindegewebskapsel umschlossen. Auf dem Durch- 
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schnitt sind sie graulich-gelb, und wie ich wiederholt konstatieren konnte, 
nicht selten auffallend transparant, stellenweise wachsartig. In anderen 
Fallen tritt die ódematóse Beschaffenheit des Zwischengewebes schon 
makroskopisch hervor. Die sekundáren Ovarialcarcinome sind sehr háufig, 
etwa in der Halfte der Fálle, doppelseitig. Wenn man die mikroskopisch 
kleinen Herde einbezieht, so erhóht sich die Zahl der doppelseitigen Falle 
noch betrachtlich. Eine Reihe von Autoren (Kraus, Schlagenhaufer, Cohn, 
Glockner) weist mit Recht darauf hin, daß diese Tumoren bei Frauen im 
jugendlichen Alter auftreten. Die Fälle unserer Klinik verteilen sich auch 
auf Frauen zwischen dem 29. und 42. Lebensjahr. Dem entsprechend sieht 
man mitunter auch gleichzeitig Gravidität (Fuchs und eigener Fall, 
Fig. 93). 





Fig. 93. Carcinoma ovarii metastaticum mit Gravidität. Lab. Pr. Nr. 4586. 


Frequenz. 


Viel umstritten ist die Frage, auf welchem Wege die Ovarialmetastase Genese. 


entsteht. Es kommt hier zunächst die Implantation von Tumorpartikel- 
chen an der Oberfläche, insbesondere dort, wo das Oberflächenepithel nicht 
intakt ist, d. h. an der Follikelsprungstelle (Schauta, Kraus), in Betracht. 
Ihr Vorkommen wurde gesichert durch die Befunde von Sitzenfrey, der 
makroskopisch normale Ovarien bei Magencarcinom systematisch unter- 
suchte und in einem Falle mikroskopische Herde an der Oberfläche kon- 
statieren konnte. (Siehe auch Fall Sadewasser.) Vom primären Krebsherd 
gelangen Zellmassen ins Peritonealcavum und werden durch die Peristaltik 
an die tiefstgelegenen Punkte verschleppt (Schauta, Kraus). Dafür spricht 
auch die von Schnitzler beschriebene typische Metastase bei Carcinoma 
ventriculi des Mannes, welche an der Vorderwand des Rectum im Douglas 
sitzt. Bedingung ist freilich, daß das Carcinom wenigstens in mikroskopi- 
scher Dimension die Serosa durchbricht. Daneben kommt, und das geht 
gleichfalls sehr schön aus einem Befunde von Sitzenfrey hervor, der lym- 
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phatische retrograde Transport, vielleicht auch der Transport mittels der ' 
Blutbahn (Ribbert) in Frage. 

Die ‘histologische Beschaffenheit der sekundären Ovarial- 
carcinome, die ihren Ausgang vom Magendarmtrakt nehmen, zeigt 
Kigenheiten, welche die richtige Erkennung dieser Tumoren lange Zeit 
hintangehalten haben. Man findet innerhalb eines lebhaft gewucherten, 
oft ödematösen Bindegewebes, zuweilen auch innerhalb von Lymphgefäßen, 
Nester von polymorphen Zellen, daneben aber auch Nester wohlausgebildeter 
Drüsen mit glasigen, hellen, sekretorisch aktiven Zellen (Tafel 31 Fig. 2). 
Durch hohen Sekretionsdruck konnen starke Ausweitungen der Driisen und 
kleine Cysten entstehen (Tafel 31 Fig. 3). Die regelmäßige Drüsenform hat 
an anderen Stellen stark gelitten, indem bloß solide Haufen der gleichen 
epithelialen Elemente vorliegen (Tafel 31 Fig. 4). Die Zellen sind in lebhafter 
Schleimbildung begriffen, dadurch wird derZelleib kugelig geblaht, und schlieB- 
lich sieht man einen mächtigen Schleimtropfen innerhalb der Zellmembran ; 
der Kern ist an die Wand gedrückt, zeigt die Form eines Halbmondes, und 
man spricht dann von Siegelringzellen (Tafel 31 Fig. 4). Nachgerade kann 
der Schleimtropfen seine Hiille zum Bersten bringen, und er tritt frei ins 
Stroma (Tafel 31 Fig. 5). Die Tumoren ze gen stets besonderen Stromareich- 
tum. Nicht selten zeigt das Bindegewebe Atypien seiner Elemente; plumpe, 
hyperchromatische, polymorphe Zellen von exquisit sarkomatóser Form 
treten auf, die sich mit den Siegelringzellen und den nicht schleimig degene- 
rierten Epithelien zu einem bunten Gewirr vermengen. Dabei gibt es weite 
Strecken, wo das Bindegewebe ödematös, nekrotisch ist (Tafel 32 Fig. 1). 
Dadurch entsteht der sog. Krukenbergtumor, von seinem ersten Be- 
schreiber nach dem Vorschlage Marchands als Fibrosarcoma mucocel- 
lulare carcinomatodes bezeichnet. Krukenberg hielt diese Tumoren 
fiir Sarkome, und ihm folgen Fischer, Outerbridge. Sie sind, wie Wagner, 
Schlagenhaufer und jetzt mit ihnen die meisten Autoren annehmen, 
sekundäre Carcinome mit sarkomatöser Stromaentartung, 
Carcinosarkome, also Mischgeschwülste, nicht, wie Pfannenstiel- 
Kroemer meinen, Kombinationsgeschwiilste. Doch kann die sarko- 
matóse Komponente vollkommen ausbleiben, der carcinomatóse Charakter 
der Geschwulst ganz rein bleiben. Innerhalb eines scirrhós gewucherten, 
stellenweise stark ödematösen Bindegewebes liegen dann die beschriebenen 
epithelialen Gebilde. In anderen Fällen bleibt auch die schleimige De- 
generation aus. Viele dieser Tumoren wurden früher als Endotheliome 
bezeichnet. Montanelli beschreibt einen instruktiven Fall von sekundärem 
Ovarialkrebs nach Mammakrebs, wo stellenweise Bilder vorkommen, welche 
dem Endothelioma autorum gleichen. Sie sind einfach dadurch bedingt, 
daß sich die Tumorindividuen innerhalb von Lymphgefäßen vorschieben. 
Der Autor bemerkt ganz richtig, daß weder die Morphologie der Zellen 
noch deren schleimige Degeneration für die Endotheliomdiagnose verwertet 


- werden dürfen. Gewiß sind viele Endotheliome, viele Myxosarkome, 
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Myxome, Fibromyxome der Literatur nichts anderes als die eben beschrie- 
benen Tumoren. 

Die theoretische Möglichkeit cines primären Arukenbergschen Tu- 
mors im Ovarium kann nicht geleugnet werden, und tatsächlich betonen 
Krukenberg, Schenk, Glockner, Schottländer deren Vorkommen. Auch ich 
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sah Ovarialtumoren mit Siegelringbildung — freilich ohne sarkomatoses 
Zwischengewebe — ohne vorangegangenes oder manifestes Carcinom an 
anderer Stelle. Es ist gewiß möglich, daß auch ein genuines Ovarial- 
carcinom Siegelringbildung zeigt, und daß das Ovarialstroma gleichzeitig in 
sarkomatöse Entartung gerät. Doch sind Schlüsse nur dann erlaubt, wenn 
durch Obduktion das Fehlen eines fernen Krebsherdes ausgeschlossen wer- 
den kann, weil der Ovarialtumor viel rascher wachsen kann als der Primär- 
tumor, der lange Zeit latent bleiben kann. Der Fall Schenk ist diesbezüglich 
einwandfrei, denn er ist durch Sektion erhartet. 

Bezüglich der Metastasen ist große Vorsicht in der Beurteilung ge- 
boten, insofern als gleichzeitig oder früher entstandene Implantate an 
verschiedenen Stellen des Bauchfelles, der Leber, des Netzes nicht als 
vom Ovarialtumor ausgegangene Metastasen gedeutet werden dürfen. Daß 
vom sekundären Ovarialcarcinom weitere Metastasen ausgehen können, 
steht fest, und Schäffer, Kroemer, Schottländer haben die Wege derselben 
einem Spezialstudium unterworfen. Ich möchte an dieser Stelle mich auf 
die Bemerkung beschränken, daß ich in 2 Fällen lymphatische Metastasen 
in der Tube (Tafel 28 Fig. 2) und einmal in der Uterusmucosa (Tafel 18 Fig. 3) 
gesehen habe. Diese Herde zeigten keine deutliche Siegelringbildung. Das 
Eintreten oder Ausbleiben der schleimigen Degeneration ist von den lokalen 
Ernährungsbedingungen abhängig, welche an den verschiedenen Körper- 
stellen sehr different sind. 
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Teratoma ovaril. 


Das Dermoid des Ovarium — ich behalte die altbewährte Nomen- 
klatur bei — ist eine cystische Form des Teratoms; es ist kein echter Tumor 
im Sinne der patho!ogischen Anatomie, sondern das Produkt der Ausrei- 
fung von im Ovarium deponierten Keimen, mit sekundärer, auf Sekret- 
retention und Konfluenz mit anderweitig gebildeten Kavitäten beruhender 
Cystenbildung. Hingegen ist die Bezeichnung ,,Teratom“ schlechtweg 
(Pfannenstiel) für die soliden, blastomatösen Teratome ungenügend, da ja 
die Dermoidcysten auch Teratome sind. Die im folgenden gebrauchte 
Bezeichnung ,,blastomatóses Teratom‘‘ (Teratoma solidum -Askanazy, 
Embryoma solidum -Wilms, Teratoblastoma - Meyer) involviert bereits die 
Tendenz zur Tumorbildung, wobei aber stets im Auge zu behalten ist, daß 
ebenso wie die Dermoide so auch die blastomatösen Teratome systematoi- 
den Gewebscharakter erkennen lassen (Borst, Meyer). 

Makroskopische Befunde. Die Dermoide sind kugelförmige, mitunter 
etwas plattgedrückte, von einer glatten Kapsel umschlossene Gebilde, 
deren Größe von der einer Erbse bis zu enormen Maßen schwankt. Humiston 
beschreibt ein Dermoid von 31 englischen Pfund Gewicht. Die Kapsel ist 
meist dünn, weiß bis grauweiß; an einer Stelle ist ein derberer Anteil als 
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Ovarialrest erkennbar. Eróffnet man den Cystensack, so findet man bei 
Körpertemperatur flüssigen, fettig-breiigen Inhalt, der alsbald erstarrt. 
In demselben findet man nebst abgestoßenen Epithelien Cholesterintafeln, 
Detritus. An einer Stelle der Kapsel ragt innen ein zapfenartiges Gebilde 
vor. An ihm inseriert in der Regel ein verschieden großer, oft mächtiger | 
Haarschopf. 

Von dieser Grundform gibt es nun Abweichungen innerhalb weiter 
Grenzen. Die Cystenwand kann zunächst bis zu einem Zentimeter und 
darüber dick sein. Kalkeinlagerungen in die Wand sind nichts Seltenes. 
Das Resultat kann die Bildung einer Kalkschale sein, wie Busse, Ivens und 
ich beobachten konnten. Der Cystensack läßt mitunter schon makrosko- 
pisch erkennen, daß er der Konfluenz der primären Dermoidhöhle, die 
Schottländer auf ektatische Lymphgefäße bezieht, mit Follikel- oder Lutein- 
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Fig. 94. Ovarialdermoid mit fingeráhnlichem Zapfen (F. Z.), drei mißbildeten 
Zähnen (Z.) und dichtem Haarschopf. Talg entleert. Lab. Pr. Nr. 5288. 


cysten, oder mit pseudomucinósen Cystomen seine Entstehung dankt 
(Kroemer, Pfannenstiel, Emanuel). Infolge mangelhafter Vascularisation, 
Stieldrehung kann die Kapsel der Nekrose anheimfallen. Ruptur kann 
spontan (Opitz, Potherat, Lucy, Messa), durch Trauma (Karczewski), durch 
Stieltorsion (Herzog) erfolgen. Entzündliche Veränderungen können Durch- 
bruch in die Nachbarorgane mit sich bringen, und man sieht Haare, Zähne 
an ganz unerwarteter Stelle erscheinen. So sah Kroph Usurierung der 
Darmwand durch einen Zahn, Ekehorn, Wulff, Basso, Germani, Delore und 
Alamartine Durchbruch in die Blase, Derveau Durchbruch in Darm und 
Blase, Söderberg Perforation in den Uterus. Viele Autoren sahen Durch- 
bruch in den Darm. Infektion des Dermoids kann von außen her oder auf 
hämatogenem Wege erfolgen, und zwar durch verschiedenartige Mikro- 
organismen. Relativ oft ist die Infektion mit Typhusbacillen beobachtet 
worden (Neu, Windisch, Wolff, Groebel, Kriwski), durch puerperale Keime 
(Neu), durch Tuberkelbacillen (Grünberg, Rosenthal, Pierre-Nadal), Koli 
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(Wolff und Füth). Durch Stieldrehung kann das Dermoid abgedreht werden 
und durch sekundäre Verlótung vom Darm, vom Netz, vom parietalen 
Peritoneum ernährt werden (Reinprecht, Morestin, Bröse, Ivens, Haus- 
mann u. a.). 

Der Zapfen (Kopfhöcker, Wilms) ist an seiner Oberfläche meist schnee- 
weiß, von Haaren bestanden, die ihm entweder lose anliegen oder einen 
derben Schopf bilden (Fig. 94, 95, 96). Die Haare können schwarz, rot 
(Edington und Findlay), rein weiß (Askanazy) sein. Weiße Haare lassen 
keinen Schluß auf das Alter des Dermoids zu. Auch in die Cystenwand ein- 
gespießte Haare findet man sehr häufig. Nur im Zapfen findet man Haar- 
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Fig. 95. Gravider Uterus mit Ovarialdermoid. Der Cystensack seines Talginhaltes entleert. Zapfen mit 
langem Haarschopf und vier Zähnen. Lab. Pr, Nr. 5711, 


wurzeln. Der Zapfen ist mitunter fingerförmig gestaltet (Fig. 94), kann 
aber auch die Form eines Extremitätenstummels annehmen (Wertheim, 
Omor und Ikeda, Klaussner, Neumann); Rippen, Felsenbeine, insbesondere 
aber Kieferanlagen und Zähne (Fig. 94, 95) sieht man mitunter im Zap- 
fen. Fast alle Gewebe des menschlichen Körpers wurden in Dermoiden 
gefunden, und zwar oft in organmäßiger Ausbildung, so z. B. Darmstücke 
(Pommer, Finzer), Gehirnpartien (Baumgarten, Askanazy, Kroemer, Kapeller), 
Augenanlagen (Baumgarten, Marchand, Wilms, Amann), Schilddrüse 
(Tafel 32 Fig. 2), mitunter bereits makroskopisch nachweisbar (Kroemer), 
große Knorpelstücke (Fig. 96); nur die Keimdrüsen fehlen konstant, selbst 
bei hoch entwickelten Fötalanlagen (Axel Key, Répin). 


Statt flüssigen Fettbreies findet man manchmal weiße oder gelbliche Kugeln, 
die in ganz enormer Zahl vorhanden sein können. Ich sah in einem Falle viele Hun- 
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derte solcher Kugeln, in einem anderen innerhalb einer nicht ganz nuBgroBen Cyste 
nur wenige kleine Kiigelchen. Derartige Fälle publizierten Rokitansky, Olshausen, 
Gebhard, Routh, Thorn, Pfannenstiel, Kroemer, Askanazy, Schauta, Opitz, Kehrer, 


Busse, Ewald, Plenz, Schottländer, Kermauner, 
Latzko, Fleischmann, Schick, Kaarsberg u. a. 
Ich nehme für die Entstehung nicht Stiel- 
torsion an, sondern vorerst Fettresorption, 
nachher Durchtritt des aus Epithelien und 
Zelldetritus mit spärlichen Fettresten be- 
stehenden Breies durch eine enge Passage in 
eine benachbarte cystische Kavität. Durch 
sekundäre Resorption kann der flüssige In- 
halt der Cyste schwinden. 

Die Frequenz der Dermoide ist 
eine sehr hohe. Sie wurden auch bei 
Kindern und Greisinnen gefunden (Cuff, 
Chirie, Waldo). Eggenberger fand ein 
mannskopfgroßes Dermoid bei einem 
8jahrigen Mädchen, Gushee ein wein- 
traubengroBes Dermoid bei einem 
13jahrigen Mädchen, Róssle sah ein 
Dermoid bei einem 10 Monate alten 
Kinde. Multiple Tumoren in einem 
Ovarium sind keine Seltenheiten. Man 
kann 6,7 und mehr Dermoide in einem 
Eierstock finden. Nicht nur im regu- 
laren, sondern auch im akzessorischen 
Ovar, resp. im abgeschnirten Ovarteil 





Frequenz. 


Fig. 96. Gefrierschnitt durch ein Ovarialdermoid, 

kombiniert mit einem pseudomucinósen Cystom 

(K.). Der Zapjen (Z.) enthált einen groBen Knor- 

pelkern, im Talg (T.) zahlreiche lose Hárchen. 
Lab. Pr. Nr. 3804. 


(Ovarium disjunctum, Schottländer, Frankl, Stolz) findet man Dermoid- 
bildung (Wilms, Kroemer, Neumann, Herrmann, Schottländer). Doppelseitige 
Dermoidbildung ist ein sehr háufiger Befund (Fig. 97). Auch bei gleich- 





Fig. 97. Doppelseitiges Dermoid. Lab. Pr. Nr. 4606, 


zeitiger Graviditat findet sich das Ovarialdermoid nicht gar selten (Fig. 95). 
Condamini beschreibt einen Fall von doppelseitigem Dermoid mit Gravi- 
ditát, ohne daß er imstande war, den Ovarialrest zu finden. Derselbe 
wurde im Verlaufe der Schwangerschaft offenbar reduziert. 
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Mikroskopische Befunde. Askanazy ist wohl im Recht, wenn er dem 
Dermoid hauptsächlich ausgereifte Gewebe zuspricht; doch gilt dies nur 
innerhalb gewisser Grenzen. So konnten Schottländer, Ohkubo, Boxer, 
Meyer, Fleischmann in Dermoiden fötales Gewebe mit Sicherheit nach- 
weisen. Doch sind das gewiß nur Ausnahmen. Der bindegewebige Cysten- 
balg, in welchem sich meist noch wohl erhaltenes und funktionell voll- 
wertiges Ovarialgewebe nachweisen läßt, zeigt zunächst dem Zapfen ein 
niedriges, geschichtetes Plattenepithel, welches in kleinen Cysten die ganze 
Innenfläche bedecken kann, bei größeren Cysten bald einem kubischen 
oder zylindrischen Epithel Platz macht. Ganz große Cysten sind oft auf 
große Strecken epithellos. Entzündliche Infiltrationen, Plasmazellen fin- 
det man nicht selten. Blutpigment, eingespießte Härchen, Fremdkörper- 
riesenzellen vervollständigen das histologische Bild des Balges. Im Ovarial- 
rest findet man, zumal bei kleineren Tumoren, die von Kroemer, Pick-Gentili, 
Schottländer, Freund, Maresch beschriebenen ektatischen Lymphräume, deren 
häufiges Vorkommen ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann. Das Endo- 
thel derselben ist oft in Wucherung, und es erscheinen syncytiumartige 
Riesenzellen, die ins Bindegewebe der Nachbarschaft eindringen. Schott- 
länder bezieht diese Lymphangiektasien, die man übrigens auch im Cysten- 
balg und im Zapfen finden kann, auf den eingedrungenen Dermoidinhalt, 
eine durchaus plausible Annahme. Maresch spricht geradezu von einer 
„Injektion“ der Lymphräume mit Dermoidfett. Wolff beschreibt Ver- 
schleppung des Dermoidfettes in die Lymphgefäße des Ligamentum latum, 
ja sogar bis in jene des Appendix-Mesenteriolum. 

Der Zapfen zeigt an seiner Oberfläche meist eine grobwellige Grenz- 
linie, mächtig vorspringende Epidermiswülste, gebildet von einer nicht 
sehr dicken Lage geschichteten Plattenepithels mit deutlichem (oft starke 
Abschuppung zeigendem) Stratum corneum, granulosum und basale. Zahl- 
reiche Talgdrüsen münden hier mit bald sehr weiten, bald engen Ausfüh- 
rungsgängen. Die Haare, welche deutliche Arrectores pilorum zeigen, wur- 
zeln in einer coriumartigen, lockeren Bindegewebsschicht, in welcher sich 
auch Schweißdrüsen finden (Tafel 32 Fig. 2 u. 3). Die anliegende Zahnleiste 
ist von Plattenepithel bedeckt und birgt die typischen Zahnanlagen. Unter 
dem Corium liegt ein subcutanes Fettdepot, darin nicht selten Lager glatter 
Muskelfasern, Knorpel- und Knocheninseln. Man sieht mitunter große 
Hirnpartien, häufiger kleinere Anlagen des zentralen und peripheren Nerven- 
systems mit reichlichen Ganglienzellen, welche deutlich nach der Nissl- 
schen Methode färbbare Schollen zeigen (Wolff). Teile des Plexus chorioi- 
deus, oft reichliche Neuroglia, Augenanlagen (Baumgarten, Kroemer, Wilms), 
selbst Anlagen des inneren Ohres (Born-Kroemer) wurden beschrieben. 
Schilddrüsengewebe ist ein sehr häufiger Befund im Zapfen des Dermoids. 
Selten sieht man quergestreifte Muskularur (Wilms, Marchand, Askanazy, 
Kroemer, Velits). An Lymphgefäßen ist, wie bereits erwähnt, kein Mangel. 
Blutgefäße sind spärlicher und seltener zu finden. 


Aus all dem geht hervor, daß im Dermoid Derivate aller drei Keimblátter zur Aus- 
reifung gelangen (Tridermom, Teratoma triphyllicum), daß es sich hier um den 
Torso eines Foetus handelt (Meyer), dem zwar die Proportionen eines normalen Foetus 
durchaus abgehen, der jedoch a priori nicht als Tumor im Sinne der pathologischen 
Anatomie zu bezeichnen ist. Retention und hyperplastische Vorgänge bedingen 
seine Größe. Doch darf sekundäre Tumorbildung keineswegs ausgeschlossen werden 
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(Meyer). Es gibt aber auch Dermoide, welche die Derivate eines Keimblattes ver- 
missen lassen (Bidermom, Teratoma cysticum biphyllicum). Diesbezügliche An- 
gaben können nur dann Anspruch auf Beachtung erheben, wenn Serienschnitte 
durch den ganzen Zapfen geführt wurden. Die fehlenden Derivate sind entweder 
nicht zur Entwicklung gelangt, oder sie wurden von anderen, schneller wachsenden 
Geweben überwuchert. Es finden sich in der Literatur Fälle, wo bloß eine Gewebs- 
art zur Entwicklung kam, wie z.B. der viel zitierte Fall von Sarer, wo ein Zahn 
im Ovarium gefunden wurde, oder der Fall Meyer, wo eine Linse im Ovarium lag. 
Reine Epidermiscysten, cholesteatomartige Gebilde wurden von Savels, Meyer, Piltz 
beschrieben. 

Die Dermoide können sekundär blastomatös entarten und unter 
Bildung von Metastasen und Rezidiven die Charaktere der klinischen 
Malignität darbieten. Die maligne Entartung eines Dermoids kann von den 
Geweben des Dermoids selbst, oder vom Eierstockrest ausgehen (Wolff). Die 
Carcinome sind meist Plattenepithelkrebse. Eylenburg stellte bereits 52 ein- 
schlägige Fälle zusammen. Uberraschend häufig wird Endotheliom be- 
schrieben. Schottländer wies seinerzeit auf die Wucherungserscheinungen 
der Lymphgefäßendothelien in Dermoiden hin, und hob deren Bedeutung 
für das Entstehen endothelialer Tumoren hervor. Sind gleich eine Reihe 
von Fällen als Endotheliome beschrieben (Eckehardt, Flaischlen, Neumann, 
Wolff und Róssle), so ist doch die ganze Frage des Endothelioms noch nicht 
genug spruchreif, um die Diagnose in all diesen Fällen als gesichert hinzu- 
nehmen. Übergreifen eines Sarkoms auf ein Dermoid, resp. sarkomatöse 
Entartung des Dermoids selbst wurde vielfach beschrieben (Geyer, Thornton, 
Marchand, Unverricht, Emanuel, Biermann, Busse, Schwertassek, Kramer). 

Bezüglich der Metastasierung ist darauf zu achten, daß man echte 
Metastasierung auf dem Blut- oder Lymphwege, Aussaat und Implantation 
auf dem Peritoneum, und schließlich einfache Abkapslung von Partikeln 
des Dermoidinhaltes durch peritonitische Prozesse auseinanderhält (Bozer). 
Daß auch scheinbar vollkommen gutartige Dermoide Implantation von 
wachstumsfähigem Gewebe (Glia) erzeugen können, geht aus einer Beob- 
achtung von Boxer hervor. Echte Metastasierung ist stets an vorange- 
gangene maligne Entartung gebunden (Schottländer.. Umwachsung von 
Dermoidpartikeln seitens des Peritoneum wird häufiger gemeldet (Duse, 
Herzog, Schwalb, Boxer, Klein, Melchior). 

Ehe die Beschreibung des blastomatösen Teratoms folgt, mag einiges über die 
Beziehungen zwischen Dermoid und solidem Teratom vorweggenommen werden. 
Enthält das Dermoid vorzugsweise ausgereifte Elemente, so kommen den blasto- 
matösen Teratomen vorzugsweise, aber gewiß nicht ausschließlich unreife Elemente 
zu (Askanazy). Während Meyer eine scharfe Scheidung zwischen Dermoiden, die 
er schlechtweg Teratome nennt, und blastomatösen Teratomen, die er Teratoblastome 
nennt, für notwendig erachtet, trennt Sjóvall die Dermoide als geschwulstartige 
Mißbildungen von den blastomatösen Teratomen als echten Geschwülsten wohl bio- 
logisch, schränkt aber die morphologische Scheidung wesentlich ein. Dem schließt 
sich auch Schwalb an. (Meyer setzt an Stelle der Bezeichnung ,,geschwulstartige 
Mißbildung“ lieber ‚„rudimentäres Individuum‘, entstanden aus einem abnormer- 
weise abgeschnürten, ausgeschalteten, aber an sich nicht kranken Keim, der normale 
Gewebe produziert hat.) 

Ist auch die formale Trennung des Dermoids vom blastomatösen Tera- 
tom meist leicht durchführbar, so gibt es doch Fälle, deren Einreihung in eine der 
beiden Gruppen große Schwierigkeiten bereitet (Rothe, Schwalbe, Boxer). Die scharfe 
biologische Trennung ist jedenfalls voll berechtigt. Meyer behauptet geradezu, 
daß der dem blastomatösen Teratom zugrunde liegende Keim von vornherein krank 
war, oder frühzeitig erkrankte. Je nach dem Grade der Keimerkrankung und der 
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Entwicklungsstufe, auf welcher der Keim zur Zeit seiner Erkrankung stand, ent- 
steht eine verschiedenartig gebaute, aber immer echte Geschwulst. AnzuschlieBen 
ist hier die wiederholt beobachtete Kombination von Dermoid und blastomatósem 
Teratom in einem Ovarium (Kettler, Rothe, Falk, Kroemer, Schauta, Schwab, Forseline). 


Die blastomatésen Terato me sind im Gegensatz zu den Dermoiden 
als seltene Geschwúlste zu bezeichnen. Sie stellen meist kugelige, mit einer 
glatten Kapsel versehene, derbe Tumoren von verschiedener, mitunter 
exzessiver Größe dar (Falk). Die Konsistenz ist ungleichmäßig, überwiegend 
derb, das Gefüge ist solid oder von Cysten durchsprengt. Knorpel- und 
Knocheninseln sind nichts Seltenes, Haare jedenfalls nicht so häufig wie 
in Dermoiden, und fast nie in Büschelform. Die Farbe ist schwankend je 
nach dem Vorwiegen einer Gewebsart, je nach dem Vorhandensein oder. 
Fehlen von Blutungen. Große, talghaltige Höhlen fehlen. Die Gewebe 
zeigen vorzugsweise fötalen Charakter; dies gilt auch für die quergestreiften 
Muskelfasern (Sjövall), die wiederholt in soliden Teratomen gefunden 
wurden. Besonders zu betonen ist die wirre Regellosigkeit und proportions- 
lose Gewebsanordnung, sowie die Neigung zu blastomatöser Wucherung. 
Man findet Derivate aller dreier Keimblätter, dazwischen nicht selten Par- 
tien, welche dem Bilde des unreifen Sarkoms und unreifen, soliden Carcinoms 
entsprechen. Daß derartige Tumoren mit eklatant malignen Eigenschaften 
ausgestattet sind, ist klar: Aber auch histologisch weniger oder gar nicht 
den malignen Charakter zur Schau tragende Tumoren können klinisch 
überaus bösartig sein, wie dies aus den Beobachtungen von Büttner, Neu- 
häuser, Duse, Ewald, Stewart und Eglington, Franco hervorgeht. 

Die Metastasen zeigen vorzugsweise sarkomatösen, nicht selten car- 
cinomatösen Bau; doch wurden auch ‚‚systematoid‘‘ strukturierte Metastasen 
beschrieben. Sjövall unterscheidet 1. solide Teratome mit echter Malignität, 
und rechnet hierzu a) Sarkommalignität, b) neuroepitheliale Malignität, 
c) Carcinommalignität. 2. Solide Teratome ohne anatomisch echte Maligni- 
tät; hier kann a) das Gewebe auf einem Frühstadium persistieren, was jeden- 
falls die Prognose verschlimmert, oder b) die Gewebe reifen aus, was die 
Prognose verbessert. 

Zweifellos teratogenen Ursprunges ist die sog. Ovarialstruma, 
besser als Teratoma ovarii strumosum bezeichnet. Wenngleich 
Borst zur Vorsicht mahnt bei der Diagnose der ohne Teratomrest einher- 
gehenden Ovarialstrumen, so muß doch zugegeben werden, daß die meisten 
der beschriebenen Fälle mit Halsstrumen vollkommen identischen Bau 
zeigen. Die Tumoren haben zumeist Nierenform, sind von einer binde- 
gewebigen Kapsel umschlossen, im Innern bräunlichgelb bis honiggelb, 
wabig, mit zahlreichen Cysten, in welchen ein honigartiger Inhalt liegt 
(Fig. 98). Ich beschrieb Strumagewebe als keilförmige Einsprengung in 
einen sonst nur aus blastomatösen Zellmassen bestehenden großen Ovarial- 
tumor. Die Identität der Ovarialstrumen mit den Halsstrumen wurde zu- 
erst von Kretschmar erkannt. Meyer erbrachte zudem den Jodnachweis. 
Doch gebührt Pick das Verdienst, die teratoide Natur dieser Geschwülste 
als erster betont zu haben. Von Derivaten anderer Keimblätter, die neben- 
her gefunden wurden, seien erwähnt Knorpel und Knochen (Kretschmar), 
Knochen und Muskulatur (Meyer), Knorpel nebst Schweißdrüsen (Glockner), 
Pflasterepithel, Talg- und Schweißdrüsen (Glockner), Haare, Haut, Elemente 


Tafel 33. 


Frankl, Path. Anatomie. 
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des Verdauungstraktes (Trapl), Knochen, Záhne (Katsurada), Knochen, 
Zähne, Epidermis und Haare (Pick), Haut mit Schweißdrüsen und Haar- 
follikeln (Norris), eine Cyste mit Talg und Haaren neben der Struma (Poli), 
eine von einer Kalkschale umgebene Kapsel mit Detritus im Innern (Schauta), 
Kombination mit einem mannskopfgroßen Dermoid (Boxer). Außer den ge- 
nannten Fällen wurden interessante Präparate beschrieben von Lanz, Walt- 
hard, Polano, Eversmann, Ulesko-Stroganowa, Vagedes, Anspach, Van Aken- 
Ribbert, Voigt, Pröscher-Roddy, Schipper und von mir selbst. 

Auch bei histologischer Gutartigkeit verlief eine Reihe von Fällen 
klinisch unter dem Bilde des malignen Tumors. Doch gibt es bei Ovarial- 
strumen auch eine histologische Malignität, die sich entweder darin äußert, 
daß neben der Struma ein blastomatöses Gewebe besteht (Tafel 33 Fig. 1), 
oder darin, daß das Strumagewebe selbst blastomatöse Wucherung zeigt 





Fig. 98. Struma ovarii. Mit honiggelber schleimiger Flüssigkeit gefüllte Waben. Lab. Pr. Nr. 4936. 


(Tafel 33 Fig. 2). Dieses Bild gleicht vollkommen der Figur 88 in Ribberts 
Monographie ‚Das Carcinom des Menschen‘ (ein Carcinom der Schilddrüse 
wiedergebend). Große Ähnlichkeit besteht auch mit Meyers Granulo- 
saepitheliomen; doch ist unser Fall gewiß auf Strumaentartung zu beziehen. 

Hierher gehört die Besprechung der Chorioepitheliome desOvari- 
um, sofern sie teratoiden Ursprunges sind. Pick beschrieb seinerzeit einen 
aus Langhanszellen bestehenden Ovarialtumor, den er als Epithelioma 
chorioectodermale bezeichnete. Diese Deutung wurde von Krómer ange- 
zweifelt. Lubarsch, Kleinhans, Iwase beschreiben gleichfalls hierher gehörige 
Beobachtungen, die von Klotz aber als nicht eindeutig erklärt wurden. Klotz 
schildert einen Fall, wo Langhanszellen und Syncytien nachweisbar sind; 
es ist ein kindskopfgroßer, markiger Tumor. Die Diagnose ist nur dann ge- 
sichert, wenn der Zusammenhang mit einer uterinen, tubaren oder ovarialen 
Gravidität ausgeschlossen werden kann, und wenn man Verwechslungen mit 
symplasmatischen Bildungen, wie man deren in Carcinomen (Sternberg), 
Sarkomen wahrnehmen kann, mit Sicherheit abzulehnen vermag. Dies ist 
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freilich selten möglich. In den Fällen Kleinhans, Iwase, Fairbairn war 
Gravidität vorangegangen. Klotz nimmt Ausschluß all dieser Einwände 
für seinen Fall in Anspruch. Risel bemerkt für die teratogenen Chorio- 
epitheliome des Ovarium, daß hier eine der vielen Differenzierungsmöglich- 
keiten des Ektoderms in Erscheinung trete, wobei Überwucherung anderer 
teratoider Bestandteile eintritt. 

Die Hypernephrome des Ovarium sind auf Nebennierenkeime 
zu beziehen, die mit dem Ovarium frühzeitig ,,in illegale, aber doch organische 
Verbindung geraten sind“ (R. Meyer), und die Wachstumsverschiebungen 
des Ovarium mitgemacht haben. Solche Tumoren wurden beschrieben von 
Chiari, Meyer, Pick, Peham, Lihotzky-Sternberg, Rosthorn, Vonwiller, Fla- 
tau, Riche, Alamartine und Maurizot; Delore und Alamartine schildern 
einen Fall, der auf Tumorbildung seitens eines versprengten Keimes im 
Lig. latum mit Metastasierung ins Ovarium zu beziehen ist. Die Hyper- 
nephrome sind hóckerige, auf dem Durchschnitt opak, gelblich, schwefelgelb, 
zuweilen auch graurotlich erscheinende, von Cystchen durchsetzte Tumoren. 
Histologisch stimmen sie mit der Struktur der Nebennierenrinde überein. 
Zwischen maschenförmig angeordneten Capillaren sieht man die polyedri- 
schen Tumorelemente, die wenig Eosin aufnehmen, körnig, glykogenreich 
sind. Einzelne Fälle waren exquisit bösartig. 


Die Histogenese der Teratome muß noch (s. 0.) durch einige Worte ergänzt 
werden. Von den zahlreichen Theorien, welche die Genese der Teratome zu klären 
versuchen, seien hier nur die zwei wichtigsten erwähnt. Wilms, Pfannenstiel, Krömer 
sind die Hauptvertreter der älteren Theorie, welche dahin lautet, daß das Ei physio- 
logischerweise auf den vom Spermatozoon ausgehenden Reiz mit der Bildung drei- 
keimblätteriger Produkte reagiert, daß aber unter pathologischen Verhältnissen 
auch andere Reize in gleichem Sinne wirksam sein können; aber das Produkt ist 
dann ein nur unvollkommen entwickeltes Individuum. Diese ovogenetische Bildung 
setzt jedenfalls das Zurechtbestehen einer Parthenogenese voraus, unbekümmert 
darum, daß es sich um pathologische Vorgänge handelt. Die Parthenogenese ist 
indes bei den höheren Wirbeltieren einhellig abgelehnt. Die andere, von Marchand 
und Bonnet ausgegangene Theorie, welche alle Aussicht hat, sich den größten An- 
hängerkreis zu erwerben, zu dem auch ich gehöre, besagt folgendes: Die Furchungs- 
zellen sondern sich sehr frühzeitig in Stammblastomeren (sexuelle) und in Körper- 
blastomeren (somatische); von ersteren gehen die Geschlechtszellen aus, von letzteren 
die den Körper konstituierenden Zellen mit Ausschluß der Geschlechtezellen. Die 
somatischen Blastomeren sind teratomfähig (Askanazy). Meyer meint, daß somatische 
Blastomeren, und zwar verschiedenwertige Keime, zwischen den Urgeschlechtszellen 
festgehalten werden. In je früheren Stadien die somatischen Blastomeren aus ihrem 
normalen Verbande geraten, desto multipotenter sind sie bezüglich ihrer Differenzie- 
rungsmöglichkeiten. Dieser Anschauung schließt sich Sjóvall an, und in der Tat 
muß sie als ungemein überzeugend bezeichnet werden. Borst hingegen ist der An- 
schauung, daß die Teratome aus einem nahezu totipotenten Materiale bestehen 
ınüssen, einem der Eizelle nahezu gleichwertigen Material. Die Herkunft vom aus- 
gebildeten Ei lehnt er ab. Wohl aber meint er, daß in frühen Entwicklungsstadien 
die sexuellen Blastomeren noch selbständige Entwicklungsfähigkeit haben, die ihnen 
im Verlaufe der Entwicklung de norma abhanden kommt, aber unter besonderen Ver- 
hältnissen erhalten bleiben kann. Hierbei brauche weder Verlagerung noch Ausschal- 
tung im Spiele zu sein. In ähnlichen Bahnen bewegen sich die Gedankengänge Nowaks. 

Der Einwand Ingiers, daß die Blastomerentheorie keine Erklärung für die 
Prädilektionsstelle im Ovarium und Hoden gewährleiste, ist nicht schwerwiegend. 
Wir kennen noch viel zu wenig die Gesetze des Wachstumsreizes einerseits, des Weg- 
falles lokaler Hemmnisse gegen Geschwulstbildung andererseits, um aus solchen 
Einwänden Schlüsse gegen die Wertigkeit einer sonst durchaus befriedigenden Theorie 
abzuleiten. 
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Die Fibrome des Ovarium sind derbe Tumoren von verschiedener 
GroBe. Man beschrieb erbsengroBe bis zu ganz auBerordentlich groBen 
Tumoren (Grouzdew 24 kg, Jacobi 30 kg, Clemens 40 kg). Das Ovarium 
kann erhalten sein oder es ist gánzlich in den Tumor aufgegangen und weder 
makroskopisch noch mikroskopisch mehr nachweisbar. Man spricht in 
diesem Sinne oft von circumscripten und diffusen Tumoren; was aber den 
Kern der Sache nicht so sehr trifft als die Bezeichnung ,,Fibrom mit oder 
ohne Ovarialrest“‘, welche ich statt dessen gebrauche. Häufig sieht man 
flache, kleine, glatte oder höckerige pilzförmig der Ovarialoberfläche auf- 
sitzende Fibrome, welche aus dem Rindenstroma hervorgegangen sind 
und sehr langsam wachsen. Man bezeichnet sie als Fibroma superficiale 
(fungosum, ev. papillare). Die von mir seinerzeit beschriebenen fibrösen 
pseudopapillären Protuberanzen fasse ich nicht als Fibrom auf, sondern als 
Hypertrophie des Rindenstroma, wobei papillenähnliche Gebilde entstehen, 
die auch mit dem Papilloma ovarii nichts gemein haben. 

Die Fibrome zeigen meist eine grobhöckerige Oberfläche. Figur 99 
zeigt Fibrome beider Ovarien. Links bestehen bloß höckerige Auftreibungen 
des Ovarıum von schneeweißer Farbe und überaus derber Konsistenz, 
dazwischen liegt stellenweise noch funktionsfähiges Ovarialgewebe mit 
kleinen Retentionscystchen. Rechts ist ein fast mannskopfgroßer Tumor, 
vom Ovarium nichts mehr nachweisbar. Die linke Seite macht den Eindruck, 
als wäre der Tumor aus dem Zentrum des Ovarium gegen die Peripherie 
vorgedrungen und hätte die Oberfläche in verschiedenem Maße konsu- 
miert. Doch sieht man auch Fibrome, deren Gestalt jene des Ovarium 
nachahmt. Die Fibrome sind meist gut gestielte Tumoren. Sie sind nicht 
gar häufig doppelseitig. Leopold fand unter 19 Fällen nur 3 doppelseitige. 
Die derbe Konsistenz wird durch Ödem sehr oft herabgesetzt, durch hyaline 
Degeneration erscheint knorpelartiges Gefüge. Durch Nekrose kommt es 
zur Bildung unregelmäßig begrenzter, mit lockerem, grauem Brei erfüllter 
Hohlräume. Am Durchschnitt nimmt man eine deutliche Faserung dichter, 
sich überschneidender Züge wahr, und zwar am besten in mit Chromsäure 
fixierten Präparaten. Die Farbe des durchschnittenen Tumors ist weiß, 
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bei hyaliner Degeneration ist das Gewebe leicht transparent. Das mikro- 
skopische Präparat zeigt die Bindegewebszellen und Fasern bündelweise 
in ruhiger Anordnung, wobei die Proportion zwischen Zellen und Fibrillen 
sehr verschieden ist. Man unterscheidet zellreiche und zellarme Tumoren. 
Die Bindegewebszellen sind zuweilen sehr kurz, spindelig, das Protoplasma 
überragt den Kern nur spurenweise. Die Unterscheidung von Sarkom 
kann da sehr schwierig sein. Es scheint, daß bei langem Bestande der 
Zellreichtum zurücktritt, die Fasern formen sich zu breiten Bändern um, 
verlieren stellenweise ihre Struktur und gehen in homogene, mit Gieson 
leuchtend rot gefärbte hyaline Massen über. Ödematöse Partien geben 
sich kund durch Auseinanderdrängung der Bindegewebselemente, zwischen 





Fig. 99. Fibroma ovarii. Ut. Uterus. Or. Ovarialrest. Lab. Pr. Nr. 5546. 


ihnen liegt die durch Alkohol zur Gerinnung gebrachte Flüssigkeit. Nekro- 
sen sieht man, besonders in großen Tumoren, nicht selten. Figur 100 zeigt 
ein doppelseitiges, kaum faustgroßes Ovarialfibrom bei gleichzeitiger Gravi- 
dität. Gleichwohl besteht ausgebreitete Nekrose, was möglicherweise mit 
der Gravidität in Zusammenhang zu bringen ist. Histologisch gibt sich 
die Nekrose kund durch den Verlust aller charakteristischen Strukturen, 
stellenweise sieht man bloß noch Zellschatten mit. zerfallenden Kernen 
oder gänzlich ohne Kerne; schließlich bleibt bloß Detritus übrig. In der 
Literatur kehrt immer wieder die Angabe der myxomatösen Degeneration 
wieder. Ich glaube, bei gutartigen fibromatösen Tumoren handelt es sich 
da stets bloß um Ödem. Über Schleimfärbungen habe ich nie positive 
Angaben gefunden. Auch durch Ödem können die Bindegewebszellen 
sternförmige Gestalt annehmen. Einlagerung von Kalksalzen sieht man 
nicht selten bei größeren Tumoren, zumal an Stellen, welche regressiven 
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Metamorphosen anheimgefallen sind. Man findet dann alle Übergänge 
von krümeligen, isoliert liegenden Massen bis zu großen Kalksalzdepots 
(Williams, Polano, Holländer, Casalis, Strassmann, Handfield-Jones). 
Thrombose, Blutung ins Gewebe habe ich bei Fibromen nicht sehr oft ge- 
sehen. Der Fall Blau hat als partielle Nekrose mit Ausfallen peripherer 
Tumorabschnitte entschieden Seltenheitswert. Hingegen wurde bereits die 
häufige Stieldrehung erwähnt. Im Gefolge derselben kommt es zur Durch- 
blutung, zur hämorrhagischen Infarzierung des Tumors; er erscheint blau- 
rot, prall gespannt, hat am Durchschnitt das Aussehen von geronnenem 





Fig. 100. Fibroma ovarii utriusque mit Gravidität. F.Fibrom. U. Uterus. V.u. Blase. Leichenpräparat. 


Blute. Geringere Drehung erzeugt bloß Ödem mit eircumscripten Blu- 
tungen (Meriel). 

Daß aus Verkalkungen von Ovarialfibromen auch Verknöcherungen 
hervorgehen können, beweisen die Fälle Kleinwächter, Waldeyer, Löbl, 
Kroemer. Letzterer Autor warnt vor Verwechslungen mit teratoiden 
Knochenbildungen, welche Periost und Markräume- aufweisen. Diese Cha- 
rakteristika des echten Knochens, auch Osteoblasten, fehlen nach Kroemer 
den Knochenbildungen in Fibromen. 

Drüsige und cystische Einschlüsse in Ovarialfibromen sind nichts allzu Seltenes. 
Sie können aus cystisch atretischen Follikeln entstanden sein oder gehen auf Ein- 
sprengungen von Drüsen oder Epithelien verschiedener Art zurück, was für die Fälle 
Adler (Fibroma intracanaliculare), Pick, Koch (Adenoma endometrioides), Tikinads 
anzunehmen ist. 
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Die formale Genese der Fibrome deutet wohl auf das Eierstockstroma hin. 
Ausgang vom Corpus luteum (Rokitansky) ist unerwiesen. 

Die Fibromyome des Ovarium sind dadurch ausgezeichnet, daß zwi- 
schen den Bindegewebsfasern mehr oder minder zahlreich glatte Muskelfasern 
zu liegen kommen. Basso konnte 45 Fälle sammeln, zu denen neuerdings 
mehrere Fälle hinzugetreten sind (Baldowsky, Feis, Cholmogorow, Atanasescu, 
Soli u. a.), nicht zu gedenken der vielen, nicht speziell publizierten Fälle. 
Wenn Teissonniere meint, die Fibromyome seien häufiger als die Fibrome, 
so möchte ich dem allerdings widersprechen. In einzelnen der beobachteten 
Tumoren trat das Bindegewebe hinter der Muskulatur ganz zurück (San- 
galli, Peruzzi, Orthmann, Doran, Henrotin und Herzog, Seeligmann). 

Die Genese der Muskelfasern wird von einzelnen Autoren (Seeger, Basso, Lo- 
sinsky) auf die Gefäßmuskulatur bezogen. Doch ist die Genese der Myome aus der 
Gefäßmuskulatur im allgemeinen noch durchaus unbestätigt, so daß auch hier nichts 
Sicheres zu behaupten ist. Im Ovarium kommen de norma glatte Muskelfasern 
vor, die nicht bloß der Gefäßmuskulatur, sondern auch einstrahlenden Bündeln der 
subperitonealen Lager ihr Dasein danken. Es liegt kein Grund vor, die formale 
Genese der Myome von derartigen Elementen auszuschließen. 
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Gyn. Bd. 11. — Ries, Zeitschr. Bd. 40. — Schanadse, Wratsch 1911. — Schroeder, 
Zeitschr. Bd. 57. Seeger, Inaug.-Diss. München 1888. — Seeligmann, Geb. Ges. 
Hamburg, 25. 2. 1908. — Soli, Rass. d’ostetr. e gin. 1906. — Strassmann, Gyn. 
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Teissonniere, Inaug.-Diss. Montpellier 1909. — Tikinads, Wratsch 1911. — Waldeyer, 
Arch. Bd. 2. — Wiener, Hegars Beitr. Bd. 2. — Williams, Philad. med. Journ. 
1900; Amer. Journ. of Obst. 1893. 


Angiom. 


Hämangiom. Während Hámangiektasien im Ovarium selbst und als 
Anteile teratoider Geschwülste wiederholt beschrieben wurden, ist die Zahl 
der publizierten Hämangiome, d. h. der aus neugebildeten Gefäßen be- 
stehenden echten Tumoren, sehr gering. Es zählen dahin nur die Fälle 
Marckwald, ein haselnußgroßes Knötchen darstellend, der Fall Orth- Payne, 
neben kongenitalen Hämangiomen verschiedener Körperstellen auch solche 
im Ovarium betreffend, und schließlich der Fall Kroemer, ein Hämangiom 
im Hilus einer fibrös-cystischen Neubildung des Ovarium anlangend. Wenn- 
gleich die Hämangiome von einzelnen Pathologen nicht als Tumoren be- 
zeichnet werden, glaube ich doch mit Ribbert, daß circumscripte Angiome 
als Tumoren anzusprechen sind. 

Lymphangiome. In der Literatur finde ich nur den ersten Fall Kroemer, 
welcher tatsächlich ein Lymphangiom zu sein scheint und der Beschrei- 
bung wie der Figur nach dem von mir beschriebenen Lymphangiom der 
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Tube (Tafel 27 Fig. 3) gleicht ; indes sein zweiter Fall nach Wort und Bild eher 
als Sarcoma lymphangiectaticum anzusprechen ware. Der vor kurzem 
beschriebene Fall Rössle betrifft ein Lymphangiom des Ovarium bei einem 
10 Monate alten Mädchen. Der Autor faßt die Geschwulst als teratoides 
Gebilde auf, da nebenher Haut mit Anhangsgebilden zu sehen war. 


Literatur. Kroemer, Veits Handb. Bd. 4. — Marckwald, Virch. Arch. Bd. 137. 
— Payne (Orth), Transact. path. Soc. London 1869. — Rössle, Münch. gyn. Ges. 1911. 


Sarkom. 


Die Sarkome gehören nicht zu den häufigen Ovarialtumoren. Ihre 
Frequenz wird sehr verschieden angegeben. 

Schroeder berechnet für die Ovarialsarkome 1,6%, Fitzgibbon 1,7%, Lippert 
2,51%, Pfannenstiel 5,38%, Hofmeier und Velits 7,5% aller Ovarialtumoren. Sie 
sind nach Stauder in 33%, nach Wermuth in 26,9%, der Fälle doppelseitig. Sie wurden 
sehr oft bei kleinen Kindern und jungen Mädchen gefunden ; so beschreiben Savariend 
und Guibal Sarkome bei 3jährigen Kindern, Marchand bei einem 4jährigen Kinde, 
Leopold, Flatau bei Mädchen unter 14 Jahren. Gleich hier sei bemerkt, daß bei 
Pseudohermaphroditen relativ oft Ovarialsarkom gefunden wurde (Wolff, Magnan 
und Pozzi, Miloslavick, Wolkowitsch-Nebel u. v. a.). 

Die Eierstockssarkome sind meist solide, seltener cystenhaltige Tumoren 
mit glatter Oberfläche; doch sieht man auch grobgelappte Geschwülste; 
die bindegewebige Kapsel ist dünn und gelblich gefärbt. Die Konsistenz 
der Tumoren ist verschieden: Die rundzelligen und Schleimgewebe ent- 
haltenden Tumoren sind weich, die spindelzelligen Sarkome sind derber. Der 
Schnitt zeigt gleichfalls ein wechselvolles Bild. Die Spindelzellsarkome sind 
rein weiß und gleichen gekochtem Hummerfleisch. Die Rundzellsarkome 
sehen gehirnartig aus, Schleimzellen erzeugen transparente bis gallertig 
aussehende Felder. Ungemein häufig erfolgen Blutungen ins Gewebe, 
welche je nach ihrer Bestandesdauer verschiedene Farbwerte bedingen. 
Hämorrhagische Infarkte, Nekrosen sind überaus häufig zu beobachten. Das 
Tumorgewebe erscheint dann trocken, brüchig, gelblichweiß, wo Blutungen 
sind, braun. Es kann aber auch Zerfall und Verflüssigung des Gewebes ein- 
setzen, wobei mit trüben breiigen Massen erfüllte Hohlräume erscheinen. 
Zweimal beobachtete ich sarkomatöse Wandpartien in Cystomen, was auch 
von anderen Autoren wiederholt beschrieben wurde (Taylor, Friedländer, 
Pucher). Stieldrehung ist jedenfalls viel seltener als bei Fibromen, wurde 
aber auch mehrfach geschildert (Rudolf, Bastiani, Flatau, Fabricius). 

Das Ovarialsarkom kommt nicht nur als primärer, sondern auch als sekundärer 
Ovarialtumor zur Beobachtung. Zunächst können Uterussarkome kontinuierlich, 
auf dem Blut- und Lymphwege, vielleicht auch durch Implantation die Ovarien 
mit Sarkom beschicken. Einschlägige Fälle wurden von Borrmann, Herzfeld, Kahlden, 
Gessner, Wermuth, Amann, Stone, Peine beschrieben. Über die häufige Beteiligung 
des Ovarium an der Melanosarkommetastasierung wird noch zu sprechen sein. Die 
verschiedensten, sarkomatös erkrankten Organe können sekundäre Sarkomerkran- 
kung im Ovarium erzeugen. So ist sekundäres Ovarialsarkom gefunden worden nach 
Sarkom der Schilddrüse (Chari), nach Sarkom des Magens, des Dünndarmes (Weibel), 
der Mamma (Fraenkel), der Gallenblase, des Pankreas (Orthmann), des Mediastinum 
(Lymphosarkom, Huguenijn), der Niere, der Kopfhaut. Über die sarkomatöse Er- 
krankung des Ovarialstroma bei sekundärem Ovarialcarcinom wurde im Abschnitte 
Carcinoma ovarii gesprochen. 

Über Schwangerschaft bei Ovarialsarkom berichten mehrere Autoren, so z. B. 
Wiesinger, Bircher u. a. 
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Die histologische Untersuchung des Ovarialsarkoms belehrt uns dar- 
über, daß die verschiedensten Differenzierungs- und Reifestadien der 
Sarkomelemente zu konstatieren sind. (Vgl. Kap. Sarcoma uteri.) Ich 
glaube auch nach meinem Material behaupten zu können, daß die unreifen 
Zellformen beim Ovarialsarkom weitaus vorherrschen. Hierher gehören 
die Sarkome mit rundzelligem, polymorph- und riesenzelligem, myxoma- 
tösem Charakter. Die ausgereiften Formen, wozu die Spindelzellsarkome, 
die Muskelfasern und Knorpelinseln enthaltenden Tumoren gehören, sind 
in der Minderzahl. Man unterscheidet nach dem histologischen Bau das 
Spindelzellsarkom (Sarcoma fusicellulare), das Rundzellsarkom (Sarcoma 
globicellulare), das polymorphzellige Sarkom (Sarcoma polymorphocellu- 
lare), wozu auch das Riesenzellsarkom und das melanotische Sarkom ge- 
hören, ferner das muskelzellhaltige Sarkom (Sarcoma myomatoides), das 
Schleimzellsarkom (Sarcoma myxomatoides), das knorpelhältige Sarkom 
(Sarcoma chondromatoides). Ich schließe mich hier der Meyerschen 
Nomenklatur lieber an als der Borstschen, gemäß dem Satze ‚a potiori fiat 
denominatio“. Das Wichtige ist die Sarkomnatur, daher die Grundbezeich- 
nung voran, die spezielle Qualität im Adjektivum hinterdrein. Selten 
besteht ein Sarkom rein nur aus einer der genannten Zellarten. Die viel- 
fach gebrauchte Bezeichnung ‚Angiosarkom‘““ ist, wie Borst zutreffend 
bemerkt, nicht empfehlenswert, es müßte denn sein, daß ein Angiom mit 
einem Sarkom vereint vorliegt. Das an erweiterten Gefäßen reiche Sarkom 
ist zu bezeichnen als Sarcoma haemangiectaticum (Tafel 34 Fig. 1), 
bzw.lymphangiectaticum. Der Erscheinung, daß die Sarkomzellen sich 
als Mäntel um die Gefäße legen, wird entsprochen durch die Bezeichnung 
Sarcoma perivasculare (Tafel 33 Fig. 3). 

Im allgemeinen sei, um Wiederholungen zu vermeiden, bezüglich der 
Histologie auf das Kapitel ,,Uterussarkom‘“ verwiesen. Im speziellen sei 
noch folgendes hinzugefügt. Das Spindelzellsarkom ist oft recht schwer vom 
Fibrom zu unterscheiden. Man achte auf folgende Momente: Die Sarkom- 
spindelzellen sind plumper, ihre Anordnung meist sehr dicht, unruhig, sie 
liegen nicht in regelrechten Fascikeln, sondern durchkreuzen sich wirr und 
regellos. Das Zwischengewebe ist schlecht entwickelt, strukturlos. Be- 
sonders auffällig ist die verschiedene Färbbarkeit der Zellen, Gegenwart 
hyperchromatischer und in atypischer Teilung begriffener Kerne. Auf- 
treten von mehrkernigen Zellen erleichtert die Diagnose. Nekrotische 
Felder, breite strukturlose Gebiete zwischen von Spindelzellen aus- 
gefüllten Arealen sind kaum je zu vermissen. Dazu kommt die Neigung 
der Blut- und Lymphgefäße zur mächtigen Ausweitung; Ödem, Throm- 
bosen, Hämorrhagien fallen häufig auf. Das Spindelzellsarkom enthält 
sehr oft auch Rundzellen. Es gibt aber auch ganz reine Rundzellsar- 
kome, und zwar relativ häufiger als im Uterus. Die Sarkome mit großen 
Rundzellen überwiegen gegenüber den kleinrundzelligen Formen. Man . 
sieht die Rundzellen in mächtigen Verbänden, zwischen ihnen spärliches, 
vielfach in körnigem Zerfall befindliches Zwischengewebe. Doch gibt 
es auch Gebiete, wo die Rundzellen pseudoalveolär, resp. strangförmig 
angeordnet sind, oft schmalspurig dahinlaufend, indem sie sich nicht bloß 
innerhalb der Saftspalten, sondern vielmehr innerhalb der Lymphgefäße 
den gegebenen Raumverhältnissen anpassen (Tafel 34 Fig. 2). Das gleiche 
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kann bei Rundspindelzellsarkomen erfolgen. Die Mehrzahl der Autoren 
belegt derartige Tumoren mit der Diagnose ,,Endotheliom‘. (Siehe unten.) 

Die polymorphzelligen Sarkome zeigen die gleiche Regellosigkeit und 
Anarchie der Form, welche wir für die gleichartigen Uterustumoren be- 
schrieben haben. Sie neigen insbesondere zu regressiven Metamorphosen 
uod Blutungen. Letztere sind nicht bloß auf Thrombosen, sondern auch 
auf Gefäßarrosion zurückzuführen. Erweichungsherde sind in diesen Tu- 
moren fast ausnahmslos zu finden. 

Das Sarcoma myxomatoides zeigt neben sternförmig verzweigten, 
echten Myxomzellen die verschiedenen eben genannten Sarkomzellen als 
Tumorkomponenten. Das Schleimgewebe ist im Sinne Meyers gegenüber 
den etwa gleichzeitig vorhandenen Spindelzellen als niedrigere Differen- 
zierungsstufe aufzufassen; beide Bestandteile sind aber aus dem gleichen 
Urmateriale hervorgegangen. Sarkome mit myxomatösen Partien sind 
nicht selten (Kroemer, Boni, Kümmel, Vincent u. v. a.). 

Durch weitere Ausdifferenzierung kommt es zur Ausbildung von glatten 
Muskelfasern oder ihnen zumindest morphologisch ähnlichen Gebilden. Sie 
sind eingestreut zwischen die Sarkomzellen von niedrigerem Reifegrad 
(Rund-, Spindelzellen). Hierher gehören die Fälle von Kroemer, wahrschein- 
lich auch jene von Hartz, Basso, Wolff, Bushnell. Das gleiche gilt für die 
Ausdifferenzierung von Knorpel in Sarkomen (Gibb, Jung), wobei freilich 
stetsan die Möglichkeit, daß ein Teratom mit sarkomatöser Entartung vor- 
liegt, gedacht werden muß (Reiss). 

Die melanotischen Sarkome, deren bis jetzt etwa 40 beschrieben 
sind, stellen in der Regel sekundäre Tumoren dar, wobei das Ovarialsarkom 
eine unter den vielen Organmetastasen, von denen der ganze Organismus 
überschwemmt ist, bedeutet. Der primäre Herd liegt in der Haut (Basso), in 
der Chorioidea (Vogt), in der Nebenniere, oder aber er ist nicht zu eruieren 
(Bondi). Eine kleine Anzahl von Fällen ist vermutlich als primäre Ovarial- 
tumoren zu deuten, so die Fälle Amann, Lorrain, Soubeyran und Rives, 
Markus, Winternitz, vielleicht auch die Fälle von Andrews und Bab. Für 
die Entstehung der primären Ovarialmelanosarkome kommen jedenfalls 
teratogene Hautanlagen im Ovarium in Frage. Ein stringenter Beweis 
für Vorhandensein eines Primártumors ist weder durch Doppelseitigkeit, 
noch durch totale Konsumption der Ovarialsubstanz durch den Tumor 
(Markus) gewährleistet. Denn auch sekundäre Ovarialtumoren können 
doppelseitig sein und das ganze Ovarium zerstören (vide Krukenbergtumoren). 

Die} Melanosarkome sind dunkelbraun bis tiefschwarz gefarbt, doch 
ist die Pigmentierung streckenweise sehr gering und kann an vielen Stellen 
ganz fehlen. Die Tumoren sind nicht immer solid, sondern enthalten ge- 
legentlich auch cystische Hohlráume. 

Der histologische Aufbau ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein 
zweier Komponenten. Die eine besteht aus runden, spindeligen oder poly- 
morphen Sarkomzellen, die andere aus polymorphen, verástelten, Melanin 
enthaltenden Zellen, den Ribbertschen Chromatophoren. Das Pigment 
kann auch im Interstitium frei liegen. Die Pigmentzellen durchsetzen 
nicht gleichmäßig das ganze Sarkom, sondern sind stellenweise sehr dicht, 
an anderen Stellen sehr spárlich, um wieder an anderen Orten gánzlich zu 
fehlen. 
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Das Ovarialsarkom ist nicht nur fähig, Implantationstumoren am 
Peritoneum, sondern auch echte Organ- und Lymphknotenmetastasen zu 
erzeugen. Schottlander sah unter den zur Sektion gekommenen Fällen in 
45,4% Metastasen auftreten. Aus der Literatur geht hervor, daß die ver- 
schiedensten Stellen des Körpers von den Metastasen befallen werden 
können. 

Endotheliom. Die Diagnose ,,Endothelioma ovarii“ unterscheidet sich 
von der Diagnose ,,Carcinom“ oder ,Sarkom'* dadurch, daß sie formal 
genetische Entscheidungen involviert, mit deren Richtigkeit die Diagnose 
steht und fällt. Ich möchte bezüglich des Ovarialendothelioms denselben 
Standpunkt einnehmen wie bezüglich des Uterusendothelioms (vgl. d. Kap.). 
Das Vorkommen von Eierstockendotheliomen soll durchaus nicht ge- 
leugnet werden. Doch ist es zweifellos extrem selten möglich, diese Dia- 
gnose einwandfrei zu stellen. 


Borst unterscheidet 1. Lymphangioendotheliome und 2. Hämangioendotheliome. 
Die letzteren seien wieder in eine intravasculäre und eine extravasculäre Form zu 
sondern. Es handelt sich hier um exquisit angioblastische Geschwülste. Wie schwer 
aber der Nachweis der angioblastischen Genese im Einzelfalle zu erbringen ist, das 
braucht hier nicht erst betont zu werden. Darum begnügen sich die meisten Autoren 
mit rein formalen Charakteristika. Kroemer bemerkt, die Endotheliome nehmen 
bald die Form alveolärer und drüsiger Carcinome, bald wieder Sarkomform an. 
Er beschreibt drei verschiedene Typen, und zwar: 1. rosenkranzartige Zellketten, 
ein- bis zwei- und mehrgliederig, auf dem Durchschnitt als feinste Röhrchen zu sehen; 
2. drüsenschlauchähnliche Gebilde, welche epithelialen Adenomen und Adenocarci- 
nomen sehr ähnlich sind; 3. sarkomatösen Typus mit leichter Andeutung eines alveo- 
lären Reliefs. Doch bemerkt er selbst, die Übergänge zwischen Endotheliom und 
Sarkom seien „sehr flüssig“. Aschoff sagt kurz und bündig: Endotheliome und 
Peritheliome (sc. des Eierstockes) sind beschrieben, aber meist wohl als Carcinome 
zu deuten. Wolff, Meyer, Burckhardt betonen die Planlosigkeit, welche bei Stellung 
der Endotheliomdiagnose herrscht. Polano entlarvte eine Reihe von angeblichen 
Endotheliomen als Carcinome. Mönckeberg machte ebenfalls darauf aufmerksam, 
daß viele als Endotheliom beschriebene Tumoren nichts anderes seien als sekundäre 
Eierstockskrebse, Fibrome, Fibrosarkome. | 

Die extravasculären Himangioendotheliome, die Perithe- 
liome anlangend ist zunächst zu bemerken, daß nach Polanos Unter- 
suchungen Perithelien im Ovarium nicht vorkommen. Es liegt kein Grund 
vor, die als Peritheliome beschriebenen Tumoren (Amann, Pollak, Mira- 
beau, Krukenberg, Gebhard, Rosthorn, Lehmann, Kroemer, Franqué, Barrett) 
von den Sarkomen loszureißen, da aus all den Beschreibungen keine histo- 
genetischen Besonderheiten hervorgehen. Es handelt sich wohl ausnahms- 
los um perivasculáre Sarkome. 

Was nun die in der Literatur beschriebenen Endotheliome betrifft 
(Hämangioendotheliome kommen nicht ernstlich in Betracht; Lymph- 
angiome wurden u. a. beschrieben von Leopold, Marchand, Flaischlen, 
Pomorski, Velits, Amann, Fraenkel, Voigt, Pick, Kraus, Eymer, Kubo, Illner, 
Ligabue, Carl, Redlich, Neu, Heinricius), so ist zu bemerken, daß nur bei sehr . 
wenigen der Fälle das von Meyer auf Grund der Borstschen Erklärung mit 
Recht postulierte angiomatöse Wuchern als Ausdruck der angio- 
blastischen Geschwulstgenese tatsächlich klar zutage trat. Das mir zur 
Verfügung stehende reiche Material enthält zahlreiche Fälle, die gewiß von 
anderer Seite als Endotheliome gedeutet würden. Vordringen von Sarkom- 
zellen innerhalb von Lymphgefäßen (Tafel 34 Fig. 2) bedingt schmalspurige, 


Sarkom. 235 


perlschnurartige Zellbänder und pseudoalveoläre Nester. Daß die Endothelien 
hierbei durch die Tumorzellen zerstört werden, steht fest, doch wird diese 
Erscheinung vielfach mißdeutet und zu histogenetischen Deduktionen be- 
nützt, zu denen sie nicht taugt. Anderseits sieht man drüsige Ovarial- 
carcinome manchmal mit einschichtigem, atypischem Wandbelag, wodurch 
auch wieder Endotheliome vorgetäuscht werden. Auch Carcinome können 
schmalspurig innerhalb von Lymphgefäßen vordringen und zur Täuschung 
Anlaß geben. Ich muß gestehen, daß ich mich bisher bei keinem einzigen 
Ovarialtumor berechtigt gefühlt habe, die Endotheliomdiagnose mit voll- 
kommener Gewißheit zu stellen. Es ergab sich bei genauer Untersuchung 
stets die carcinomatöse oder sarkomatöse Qualität der Tumoren. Aus der 
Zellform, insbesondere aus symplasmatischen Bildungen ist die Endotheliom- 
diagnose keineswegs abzuleiten; ebenso sind netz-, sichel-, palissadenartige 
Anordnungen der Zellen weder für endo- noch für peritheliale Genese zu 
verwerten. Alles in allem — die Frage der Ovarialendotheliome bedarf einer 
gründlichen Revision, da hier vieles unter falscher Bezeichnung in der 
Literatur zirkuliert. | 
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1) Mußte stark gekürzt werden. Vgl. hierzu die Literatur der vorangegangenen 
Abschnitte. 
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lau 1902. — Rosthorn, Arch. Bd. 41, 1891. — Schauta, Zentr. 1907. — Soubeyran 
et Rives, Arch. gén. de chir. 1911. — Stauder, Zeitschr. Bd. 47. — Stone, Amer. 
journ. of Obst. 1910. -— Tauffer, Deutsche Ges. f. Gyn. Bd. 11. — Taylor, Transact. 
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1909. — Vogt, Zeitschr. Bd. 73. — Voigt, Arch. Bd. 47. — Volkmann, Zeitschr. Í. 
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Zeitschr. Bd. 66. — Wiesinger, Budap. Orvosi Ujság 1908. — Winternitz, Johns 
Hopk. Bull. 1908. — Wolff, Inaug.-Diss., Greifswald 1895; Arch. Bd. 92. — Wolko- 
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— Zinsser, Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 8. 





Echinokokkus. 


Durch die Echinokokkuskrankheit kann das Ovarium nicht nur zwi- 
schen derbe Schwarten eingebettet werden und zwischen Blasentumoren 
verschwinden, sondern es kónnen — dies geht aus der Literatur unzweifel- 
haft hervor — Echinokokkusblasen im Ovarialstroma zu liegen kommen. 
Es scheint hierbei die Möglichkeit der Einnistung von Blasen innerhalb 
des Eierstockes sowie innerhalb von Eierstocksysten vorzuwalten. Die 
Kasuistik dieser Erkrankung ist weder numerisch reichhaltig, noch sind 
die meisten Fälle mit wünschenswerter Genauigkeit beschrieben. Meist 
sind multiple Tumoren neben dem Ovarialtumor vorhanden. In Schulizes 
Falle wurden 31 gesonderte Tumoren mit Bindegewebskapseln und Echino- 
kokkusinhalt gezählt. Pfannenstiel berichtet über einen eigenen Fall, bei 
dem ‘der Eierstock durch den Echinokokkusprozeß vollständig zerstört 
und unauffindbar war. In Schultzes Falle war bloß durch die topographi- 
schen Beziehungen zur Tube und zum Parovarium die ovariale Natur eines 
der Tumoren zu erkennen. Aus der beigegebenen Zeichnung geht die 
Richtigkeit dieser Anschauung mit Sicherheit hervor, obwohl der Autor 
an Serienschnitten kein spezifisches Ovarialgewebe nachzuweisen ver- 
mochte. Im Falle Abramitschew bestanden neben Echinokokkus im Tuben- 
lumen auch Blasen im Ovarialstroma. Die ältere Literatur findet man in 
Schultzes Monographie verzeichnet. 

Literatur. Abramitschew, Journ. akusch. 1912. — Cullingworth u. Clutton, 
Journ. of Obst. and gyn. of the Brit. Emp. 1904. — Freund, Arch. Bd. 15. — 


Pfannenstiel, Veits Handb. Bd. 4. — Schultze, Echinokokkus des rechten Ovarium, 
Wien, Hölder, 1914; Zeitschr. Bd. 38. 


Ovarialtumoren und Gravidität. 


Es geht aus allen Statistiken klar hervor, daß durch Ovarialtumoren 
das Zustandekommen einer Gravidität erschwert wird, was nicht bloß auf 
direkter Schädigung des Follikularapparates, sondern auch auf Verlage- 
rung des Uterus beruht (Wertheim). Gleichwohl sieht man nicht nur bei 
einseitigen, sondern auch bei doppelseitigen, großen Tumoren (Fig. 100), 
selbst bei malignen Neoplasmen beider Ovarien manchmal Gravidität ein - 
treten. Nach den Beobachtungen verschiedener Autoren (Olshausen, Mar- 
tin, Thornton, Williams, McKerron, Pfannenstiel) wird durch die Schwanger- 
schaft der Stieldrehung Vorschub geleistet, was a priori auch leicht ver- 
ständlich erscheint. Löhlein und Grotenfelt können dem indes nicht bei- 
stimmen. Es bedarf darum neuer Untersuchungen dieser Fragelan einem 
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überragend großen Materiale. Daß das Puerperium den Eintritt einer 
Stieldrehung begünstigt, ist — trotz der Einwände Grotenfelds, welcher 
Stieldrehung im Puerperium sogar seltener sah als außerhalb desselben — 
sichergestellt. Es geht dies aus den Mitteilungen von Olshausen, Martin, 
Löhlein, Wertheim, McKerron, Gottschalk, Pfannenstiel, Schauta sowie aus 
zahlreichen kleineren kasuistischen Publikationen mit Gewißheit hervor. 
Die plötzliche intraabdominale Druckverminderung spielt hierbei eine maB- 
gebende Rolle. Die Stieldrehung im Puerperium ist darum von besonderer 
_ klinischer Bedeutung, weil während dieser Zeit die Gelegenheit zur In- 

fektion des Tumors besonders leicht gegeben ist, was bei erfolgter Stiel- 
drehung um so fataler ist. Vereiterung, Gangrän, Verjauchung stielge- 
drehter Ovarialtumoren im Puerperium wurden vielfach beobachtet (Gott- 
schalk, Thies, Guicciardi, Deseniss u. a.). 

Ruptur von cystischen Ovarialtumoren in der Schwangerschaft, ins- 
besondere aber unter der Geburt wurde wiederholt beschrieben (Vorron 
und Frarier, Trillat). Aber auch solide Tumoren können durch den Ge- 
burtsakt gezerrt, gequetscht und zum Bersten gebracht werden. 

Ob die Schwangerschaft an sich die Nekrose fördert, wie dies für 
Uterusmyome sichergestellt ist, steht vorläufig dahin (vgl. Fig. 100). Daß 


aber maligne Entartung von Ovarialtumoren durch die Schwangerschaft 


nicht beschleunigt wird, steht fest. 


Literatur. Barret, Surg. Gyn. and Obst. Vol. 16. — De®eniss, Geb. Ges. Ham 
burg 1908. — Gottschalk, Volkm. Samml. Nr. 207. — Grotenfelt, Über Stieldrehung 
der Ovarialtumoren. Berlin 1911. — Guicciardi, Ginec. 1912. — Jones, Surg. Gyn. 
and Obst. Vol. 16. — Mc Kerron, Pregnancy, Labour and Child-bed with Ovarian 
Tumour. London 1903. — Löhlein, Zeitschr. f. pr. Ärzte 1896; Gyn. Tagesfr. 1895. 
— Pfannenstiel-Kroemer, Veits Handb. Bd. 4. — Saltzmann, Mitt. a. d. Klinik Eng- 
ström Bd. 8. — Schauta, Wien. med. Bl. 1882. — Thies, Gyn. Ges. Leipzig 1912. 
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— Thornton, Amer. Journ. of med. scienc. Vol. 96. — Voron et Frarier, Hyg. 1909. © 


— Walther, Gyn. Rundschau 1909. — Weisswange, Zentr. 1908. — Wertheim, 
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Parovarialcysten. 


Die weitaus am häufigsten vorkommenden Neubildungen des Par- 
ovarium sind die Parovarialcysten. 

Ihre Frequenz unter allen Ovariotomien wird von Olshausen mit 11°, ange- 
geben, was auch beiläufig der Frequenz dieser Tumoren an unserer Klinik entspricht. 
Martin gibt 14,04%, Wichmann 8,63°,, Zweifel nur 6,7% an. 

Die Parovarialcysten stellen einkammerige, dünnwandige Hohlgebilde 
von sehr verschiedener Größe dar. Erbsengroße, mitunter multiple Cyst- 
chen im Ligamentum latum sind sehr oft zu beobachten. Aber auch sehr 
große Cysten kommen zuweilen vor. So beschreibt Gúttler eine 53 kg schwere 
Parovarialcyste. Unser Museum enthält mehrere ungemein große Exem- 
plare. Die kleinen Cystchen können nur durch mikroskopische Unter- 
suchung richtig erkannt werden, da Lymphangiektasien im breiten Bande 
zu Verwechslungen Anlaß geben können. Sie kommen nicht selten doppel- 
seitig vor. Die Lage und Gestalt des Parovarium bringt es mit sich, daß 
Parovarialcysten bald näher dem Uterus, bald weit lateral, bald dicht an 
der Tube, bald fernab von ihr entstehen. Je nach dem primären Sitze und 
der Wachstumsrichtung ist der Situs und die Beweglichkeit der Cysten sehr 
verschieden. Meist sind sie gestielt, und verfallen auch leicht der Stiel- 
drehung (Lenzi). Doch bringt es die Natur des breiten Stieles mit sich, daß 
vielfache Umdrehungen nicht leicht zustande kommen. (Der Stiel wird ge- 
bildet durch die Mesosalpinx, die Tube, das Ligamentum ovarii proprium, das 
Ligamentum suspensorium ovarii.) Daher kommt es, daß auch die hämor- 
rhagische Infarzierung der stielgedrehten Parovarialcysten sich meist inner- 
halb mäßiger Grenzen hält (Seitz, Coen). Doch beobachtete ich selbst 
zweimal stielgedrehte Parovarialcysten mit den schwersten Zeichen der 
Hyperämie und Hämorrhagie. In einem Falle war die Tube an der Drehungs- 
stelle sehr dünn geworden, in einem anderen Falle war das Ovarium in der 
Mitte gedreht, ebenso wie Seitz dies beschreibt. Stieldrehung wurde sehr 
häufig beschrieben (Mohr, Huzurski, Kamann, Rosenstein u. v. a.). Wos- 
kresenski sah Stieldrehung mit gleichzeitiger Torsion einer Netzadhäsion. 

Berstung infolge Trauma, Anstrengung wurde wiederholt angeführt 
(Matti). 

Die Parovarialcysten sind makroskopisch daran zu erkennen, daß sie 
von Peritoneum überzogen sind, und es kreuzen sich deutlich die dem peri- 
tonealen Überzuge und die der Cystenwand angehörigen Gefäße in zwei 
übereinander gelegenen Netzen. Das Peritoneum ist zunächst der Tube 
leicht über der Cystenwand verschieblich. Dort aber, wo die Cysten- 
wand sklerotisch ist, haftet das Bauchfell derselben fest an (Wichmann). 
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Die Tube ist meist stark in die Linge gezogen, eng dem Tumor atta- 
chiert, ihr Bauchfellüberzug schlägt sich direkt über die Wölbung der 
Cyste. Auch der Fimbrienapparat, zumal die Fimbria ovarica, sind lang 
ausgezogen, nicht minder das Ligamentum ovarii und das Ovarium selbst. 
Dieses kann stark atrophisch werden und dann mag die Erkennung der 
Cyste als parovariales Gebilde auch erschwert sein (Schauta). Man sieht 
an der Hinterwand jeder Parovarialcyste einen fast vollen Kreis, gebildet 
von der Tube, der Fimbria ovarica, dem Ovarium und seinem Bande 
(Fig. 101). Der Grad der Auszerrung der Tube hängt von der primären 
Entwicklungsstelle der Cyste innerhalb des breiten Bandes ab. 

Der Inhalt ist klar, eiweißarm oder eiweißfrei, von niederem spezifi- 
schem Gewicht, ohne Pseudomucin. Die Wand ist innen glatt oder zeigt 
leichte Falten; nicht selten sieht man grobhóckerige, warzige, oder hyda- 
tidenbläschenartige Excrescenzen. Wichmann fand dieselben in 31% seiner 
Fälle. Er hält die Sagokórnern gleichenden Endkolben für die jüngsten 





Fig. 101. Parovarialcyste. T. Tube. O. Ovarium. Lab. Pr. Nr, 6798. 


Stadien, und erklárt die Bildung der Excrescenzen als Folge gleichzeitiger 
Proliferation des Epithels und des Bindegewebes. 

Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand ergibt unter- 
halb des peritonealen Überzugs übereinander gelagerte, kernarme Bindege- 
webslamellen mit verschiedenen Mengen elastischer Fasern und gelegent- 
licher Einlagerung von Bündeln glatter Muskulatur. An Blutgefäßen ist in der 
Cystenwand durchaus kein Mangel. Das Epithel ist kubisch bis zylindrisch, 
regelmäßig einschichtig gelagert, flimmernd. Doch finden sich auch platt- 
gedrückte, endothelartige Elemente. Die papillären Protuberanzen be- 
stehen aus einem derben bindegewebigen Grundstock, dessen Enden oft 
ödematös sind, darüber liegt ein einschichtiges Epithel von der eben ge- 
schilderten Beschaffenheit. 

Neben den Cysten spielen andere Tumoren ob ihrer Seltenheit keine 
nennenswerte Rolle. Pfannenstiel beschrieb ein Cystadenoma parovarii 
papilliferum. Doch wird der Fall von Wichmann angezweifelt, und es ist 
tatsächlich nicht leicht auszuschließen, daß der Tumor von einem akzessori- 
schen Ovarium ausging. Fibroadenome beschrieben Pick und Brunet; ein 
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Dermoid des Parovarium beschreibt Zarachias; Carcinome sahen Sänger, 
Werth, Meyer, eine rezidivierende papilláre Parovarialcyste sah Falk. Ein 
Adenosarkom schildert Werth, ein Spindelzellsarkom, ausgehend von der 
Wand einer Parovarialcyste, Goldschmidt. 


Literatur. Bennecke, Inaug.-Diss., Göttingen 1902. — Bucura, Zeitschr. f. 
Heilk. 1907. — Coen, Ann. di Ost. e Gin. 1902. — Falk, Gyn. Ges. Berlin, Febr. 1912. 
— Goldschmidt, Mon. Bd. 34. — Guittler, Wien. med. Wochenschr. 1908. — Heil, Zentr. 
1900. — Kamann, Ver. mitteld. Gyn., April 1912. — Kossmann, in Martins Krankh. 
d. Eierstocks. — Lenzi, Arch. di ost. e gin. III. — Matti, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 99. — Meyer, Lubarsch-Ostertag Bd. 9. — Oui, Revue d’obst. 1911. — Pack, 


Zentr. 1900; Virch. Arch. 156. — Rosenstein, Gyn. Ges. Breslau, Nov. 1909. — 
Schottländer, Mon. Bd. 22. — Seitz, Hegars Beitr. Bd. 11. — Wichmann, Zur Kennt- 
nis der Parovarialcysten. Berlin 1911. — Woskresenski, Wratschebn. Gaz. 1909. 


— Zacharias, Geb. Ges. Hamburg, Ref. in Zentr. 1910. 


VI. Vagina. 


Entwicklungsanomalien. Atresie, Stenose. 


Es wurde bereits gelegentlich der Beschreibung der DoppelmiBbil- 
dungen des Uterus erwähnt, daß durch Getrenntbleiben der Müllerschen 
Gänge auch eine Zweiteilung der Scheide entstehen kann; dieselbe besteht 
in der Bildung eines sagittal gestellten Septum, welches entweder die ganze 
Länge der Scheide durchläuft oder bloß einen beschränkten Bezirk der 
Vagina betrifft. Vagina septa bei einfachem Uterus beschrieben Marchand, 
Holste. Statt eines kompleten Septum sieht man zuweilen bloß mediane 
Leisten an der Vorder- und Hinterwand der Scheide. (Vgl. Uterus, Ent- 
wicklungsanomalien.) 

Dem Uterus foetalis, resp. infantilis entspricht auch eine abnorm 
enge, kurze, wenig gefaltete Scheide. Bei Status hypoplasticus sieht man die 
gleiche Gestalt der Vagina, wobei das Fehlen eines hinteren Scheiden- 
gewölbes auffällt. 

Von höherer Bedeutung als diese Veränderungen sind die Atresien 
des Genitalkanales, welche verschiedene Stellen des Schlauches zwischen 
Vulva und innerem Muttermund betreffen können. Je nach der Stelle des 
Verschlusses unterscheidet man vulvare, hymenale, retrohymenale (id est 
vaginale), uterine Atresien. Die hymenalen und retrohymenalen Atresien 
wurden früher vielfach miteinander identifiziert. Die letzteren können 
einerseits in lokalisierte, membranöse und anderseits in ausgedehnte, bei 
welchen größere Partien der Scheide obliteriert sind, eingeteilt werden. 

Rein theoretisch kann die Entstehung des Verschlusses gedacht werden 
als Folge primärer, mangelhafter Anlage, oder als intrauterin, aber nicht 
im Verlaufe der Organentwicklung, sondern nach Abschluß derselben ent- 
standene Anomalie, indem sekundärer Verschluß des bereits gebildeten 
Lumens erfolgte, oder endlich als im Extrauterinleben erfolgter Verschluß 
im Gefolge diverser Schädigungen, bei welchen eine entzündliche Ulceration 
und narbige Schrumpfung erzeugende Noxe den Genitalschlauch traf. 
Es ist bekannt, daß in früheren Zeiten die meisten Fälle als angeborene MiB- 
bildung gedeutet wurden, bis Nagel, Veit und Meyer in ausführlichen Ar- 
beiten auf das Unhaltbare dieser Anschauung mit Nachdruck hinwiesen. 
Sie erklärten die überwiegende Mehrzahl der Atresien als extrauterin er- 
worben und durch Entzündung entstanden. Ihnen schlossen sich Breisky, 
Zweifel, Gebhard, Pick und andere Autoren an. Hingegen haben Stratz, 
Menge, Labusquiere, Mainzer, Brothers, Kermauner diese Anschauung be- 
kämpft und sich dafür eingesetzt, daß Atresien auch bei einfachem und 
wohl entwickeltem Uterus nicht nur als kongenitale, sondern sogar als 
primäre Bildungsanomalien aufzufassen sein können. 


Liepmann, Frauenheilkunde. 1b: Frankl, path. Anatomie. 16 
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VI. Vagina. 


Ich darf hier auf die ganze Literatur nicht eingehen und möchte kurz 
meinen Standpunkt in dieser Frage präzisieren. Die vulvaren Atresiensind 
meist leicht zu lösende, nur selten intime Verwachsungen der großen, resp. 
der kleinen Labien miteinander, welche zwar oft antenatal, jedoch bloß durch 
epitheliale Konglutination entstanden sind. Aber sie können auch postanatal 
bei kleinen Kindern im Gefolge von Vulvitiden verschiedenster Ätiologie ent- 
stehen. Bei schwer mißbildeten Früchten, die meist nicht lebensfähig sind, 
sind auch breite, nicht lösbare Verwachsungen der Schamlippen beschrieben 
worden. Hier mag immerhin eine primäre Entwicklungsanomalie vorliegen. 

Die hymenale Atresie kann auch im Hinblick auf die normale Ent- 
wicklung des Hymen gelegentlich als primäre MiBbildung auftreten. Doch 
darf nicht übersehen werden, daß durch epitheliale Verklebung in späteren 
Fötalepochen oder entzündliche Prozesse im Extrauterinleben das gleiche 
Resultat, nämlich die hymenale Verschlußmembran, resultieren kann. 
Meist stellt der Hymen dann eine viel derbere Platte dar, als wenn er normal 
entwickelt ist. Schon bei kleinen Kindern in den ersten Lebenstagen wölbt 
sich der atretische Hymen beim Schreien stark vor, und wenn man eine 
Incision macht, entleert sich, wie ich selbst beobachten konnte, getrübter, 
zäher Schleim in großen Mengen. 

Bezüglich der vaginalen Atresien, sowohl der membranösen als 
auch der auf große Partien sich erstreckenden, behaupten Nagel und Veit, 
daß dieselben stets auf entzündlicher Basis beruhen, sofern es sich um ein- 
fachen, wohl entwickelten Uterus handelt. Bei Doppelmißbildungen des 
Uterus komme allerdings auch primärer Verschluß einer Vagina vor, der 
als primär entstandene Mißbildung zu deuten sei. Es ist klar, daß das 
Menstrualblut sich hinter der Verschlußstelle ansammelt, und daß eine 
Hämatokolpos, Hämatometra, und bei genügender Blutausscheidung und 
Verschluß des abdominalen Tubenendes auch eine Hämatosalpinx entsteht. 
Die Erklärung der letzteren provozierte verschiedene Deutungen, insofern 
der Verschluß des Ostium von Veit und Meyer für die entzündliche Ätiologie 
der Atresie in Anschlag gebracht wurde: Die Autoren bemerken, der Tuben- 
verschluß sei nur durch eine Infektion zu erklären, welche sehr häufig 
identisch sei mit jener, welche die Atresie verschuldete, oder sie sei später 
erfolgt. Speziell diesem Punkte widerspricht Menge mit Nachdruck, und, 
wie ich glaube, mit vollem Recht, indem er wohl den entzündlichen, durch 
Infektion erfolgenden Verschluß des Ostium abdominale tubae für einzelne 
Fälle zugibt, für die Mehrzahl der Fälle aber eine aseptische, adhäsive Ver- 
lötung annimmt, welche nach meiner Überzeugung durch aseptische Koa- 
gula, die sich rasch organisieren, sehr wohl besorgt werden kann. Während 
nun Nagel, Veit, Meyer, Büttner als Ursache der vaginalen Atresie eine pri- 
märe Bildungsstörung vollkommen ausschließen, sind Menge, Mainzer, Stratz, 
Krönig u. a. für einzelne Fälle auch bei wohl entwickeltem, einfachem 
Uterus geneigt, eine isolierte, partielle Entwicklungshemmung der Scheide, 
die sich später als membranöse Atresie präsentiert, anzunehmen. Ihnen 
stimmt auf Grund eines interessanten Falles auch Brothers bei, der nebenher 
mangelhafte Entwicklung der vulvaren Gebilde feststellte. Die normale 
Embryologie gibt uns für das Verständnis einer derartigen Mißbildung aller- 
dings keine Anhaltspunkte. Doch kann man es darum nicht ausschließen, 
daß die pathologische Embryologie dereinst auch solche, dem caudalen 
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Ende des Genitalschlauches angehórige Fehlbildungen erklárt, vielleicht 
im Sinne der Kermaunerschen Ideen von der fótalen Zellnekrose. Mit 
größerer Sicherheit dürfen wir hingegen behaupten, daß es sich bei den 
antenatal entstandenen Formen um Konglutinationsprozesse handelt, d. h. 
um epitheliale Verklebungen. Die Anwesenheit glatter Muskelfasern in 
der VerschluBmembran (Sfratz, Wechsberg, van Tussenbroek), ebenso das 
Epithel derselben, welches außen geschichtetes Plattenepithel, innen bald 
ein ebensolches, bald ein einschichtiges Zylinderepithel ist, können für die 
Deutung des Bildungsmechanismus keinesfalls irgendwie verwertet werden. 
Daß eine antenatal entstandene Vaginalatresie unbeachtet bis ins Pubertäts- 
alter persistiert, ist, wie Veit nachdrücklichst betont, kaum anzunehmen. 
Die Verschlußmembran kommt entweder spontan zur Berstung oder wird 
inzidiert, da die Sekretstauung dem Kinde Beschwerden macht. Für die 
Vaginalatresien der Erwachsenen ist vielmehr stets postnatales Entstehen 
auf Grund entzündlicher Ätiologie in den Vordergrund zu stellen. Es kom- 
men hier vorerst die akuten Infektionskrankheiten des Kindesalters in Be- 
tracht. Ich möchte hier den nirgends genug berücksichtigten Morbillen, 
die ja so häufig sind, eine besondere Rolle zusprechen, da ich selbst vor 
etwa 10 Jahren gelegentlich systematischer Untersuchungen über die 
Vulvovaginitis der kleinen Kinder wiederholt nach Morbillen ausgebreitete 
Epitheldefekte am Introitus, am und hinter dem Hymen nachweisen konnte. 
Ferner kommen Gonorrhöe, Traumen verschiedenster Art, in späteren 
Lebensjahren puerperale Entzündungen, Verätzungen und schließlich auch 
die Kolpitis senilis, eine atrophische Schrumpfung bei gleichzeitig vorhan- 
dener entzündlicher Narbenschrumpfung, als ätiologische Faktoren in 
Betracht. Ich schließe mich Veit insofern an, als auch ich die überwiegende 
Mehrzahl der zur Beobachtung kommenden vaginalen Atresien auf extra- 
uterin stattgehabte Entzündung zurickfihre. Lewinsky bezieht von 
11 Fällen 9 auf diese Quelle. In der Gegenwart des Tubenverschlusses am 
abdominalen Ende sehe ich ebenso wie Groß allerdings keinen Beweis für 
diese Anschauung, welche einer derartigen Stütze übrigens gar nicht bedarf. 

Ist die Atresie auf große Strecken hin, resp. über die ganze Scheide hin 
erfolgt, indes ein normaler Uterus besteht, dann ist zweifellos eine erworbene 
Anomalie anzunehmen. Über die Kasuistik all dieser Verschlüsse besteht 
eine äußerst umfangreiche Spezialliteratur und eine ausgezeichnete Sammel- 
arbeit von Neugebauer. 

Atresieeines Semiuterus ist als primäre Mißbildung entwicklungs- 
geschichtlich durchaus verständlich. Bei vollkommen normal entwickeltem 
Uterus ist indes Atresie des Orificiumexternum, insbesondere Atresie 
im Bereiche des Cervicalkanales sicher als erworben zu erachten. 

Lokalisierte, ringförmige oder auf die ganze Scheide sich erstreckende 
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Stenose bei wohlausgebildetem Uterus ist stets auf Rechnung postnataler ` 


Prozesse entzündlicher Natur zu setzen. Aus der Statistik Neugebauers 
geht hervor, daß auch hochgradige Stenose des Scheidenrohres sehr häufig 
den Eintritt der Schwangerschaft zuläßt. Lehrreich ist der Fall Violet 
und Cotte, in welchem trotz höchstgradiger Enge der Scheide, die keine 
Sonde passieren ließ, dennoch Schwangerschaft eintrat. Auf brückenförmige 
Verwachsungen der Scheide mit der Portio im Gefolge von Geburtsläsionen 
weist Rißmann hin. 


16* 
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Verletzungen. Fremdkörper. 


Verletzungen der Scheide können zustandekommen durch zufällige 
traumatische Einwirkungen, wie z. B. durch Fall auf einen spitzen Gegen- 
stand, auf einen Pfahl, eine Heugabel, Stoß durch ein Kuhhorn; auch kann 
durch Sturz eine indirekte Berstung der Scheide erfolgen, wie dies de Baeker 
bei einer im 9. Monate schwangeren Frau sah, welche einen Scheiden- und 
Douglasriß mit Darmvorfall erlitt. Die häufigsten Scheidenverletzungen 
erfolgen während der Entbindung. Es sind hierbei zweierlei Verletzungs- 
mechanismen zu unterscheiden. Der eine beruht darauf, daß durch lang- 
dauernden Druck der Weichteile, die zwischen kindlichem Schädel und knö- 
chernem Becken eingeklemmt waren, eine derartige Ernährungsstörung 
resultiert, daß die betreffenden Gewebspartien im Wochenbett der Nekrose 
verfallen. Hierdurch kommt es zu abnormen Kommunikationen zwischen 
der Scheide und benachbarten Hohlgebilden, zu Fisteln. Man nennt diesen 
Verletzungsvorgang, der häufiger bei Spontangeburten als bei künstlicher 
Geburtsbeendigung vorkommt, Usur. Im Gegensatze hierzu steht die 
Ruptur der Vagina, welche auf Überdehnung der Scheide durch das Ge- 
burtsobjekt oder durch eingeführte Instrumente, durch die eingeführte Hand, 
beruht. Ferner kommen durch die Kohabitation sehr oft Scheiden- 
verletzungen zustande. Auch der Druck seitens in der Vagina befindlicher 
Fremdkörper kann eine Kontinuitätstrennung mit Erzeugung abnormer 
Kommunikationen mit sich bringen. Schließlich kommt es im Anschlusse 
an gynäkologische Operationen mitunter zu dauernden Kontinuitätsunter- 
brechungen der Vagina. 

Die im Verlaufe der Geburt zustande kommenden Verletzungen der 
Scheide können zirkuläre oder Längsrisse sein; die zirkulären Risse liegen 
meist hoch oben im Scheidengewölbe, umkreisen die Portio und finden ihren 
höchsten Grad in der zirkulären Abreißung der Scheide, der Kolpa- 
porrhexis. Ihr Entstehungsmodus ist dem zirkulären Abriß des Mutter- 
mundsaumes gleichzustellen (vgl. Kap. Verletzungen des Uterus). Diese 
Verletzungen sind bei Querlage, bei ungeschickt oder unzeitig ausgeführten 
Entbindungsversuchen, bei welchen die ganze Hand eingeführt wurde, sehr 
oft entstanden. Durchstoßungen der Vagina, insbesondere des hinteren 
Scheidengewölbes, entstehen durch falsch eingeführte Zangenlöffel, durch 
Haken, durch vorragende spitze Knochen bei der Kranioklasie, durch die 
nicht lege artis eingeführte Hand zwecks Lösung von Placentarteilen (Mos- 
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bacher). Längsrisse entstehen ungemein häufig, und zwar bei spontanen 
Geburten größerer Kinder als isolierte Verletzungen, vorzugsweise im mitt- 
leren und unteren Drittel der Scheide (Schauta), sehr oft gleichzeitig mit 
Dammrissen. Die Columna rugarum ist meist intakt, der Riß verläuft neben 
ihr und kann in verschiedene Tiefe reichen: bald ist nur die Schleimhaut 
durchtrennt, bald ist auch die Muskulatur durchrissen, der Riß setzt sich 
wohl auch ins paravaginale Gewebe fort. Spezielle Disposition des Gewebes 
spielt eine wichtige Rolle. So ist die Scheide alter Gebärender, zumal Erst- 
gebärender, die narbig veränderte oder durch Tumoren undehnbar ge- 
wordene Scheide zu Rissen besonders disponiert. Große Schädelmaße, 
unphysiologische Einstellung, mangelhaftes knöchernes Widerlager, wie 
bei Hebosteotomie und Symphyseotomie, spielen eine wichtige Rolle. 
Schließlich können verschiedene nicht lege artis ausgeführte geburtshilf- 
liche Eingriffe Längsrisse der Scheide mit sich bringen, indem die Scheide 
durch die Instrumente förmlich aufgeschlitzt wird. Die beiden Verletzungs- 
typen können kombiniert sein; auch kommen mannigfaltige atypische Ver- 
letzungen zur Beobachtung, so die AusreiBung zungenförmiger Lappen 
(Lott), AbreiBung des Urethralwulstes (Vogelsberger), ringförmige Aus- 
reißung von Scheidenpartien (Esau). Kaufmann sah bei einer Frau während 
dreier Geburten jedesmal Ruptur des Scheidengewölbes. 

Durch Usur der Scheide kommt es zurFistelbildung, deren wichtigste 
zwei Gruppen die Harnscheidenfisteln und die Darmscheiden- 
fisteln darstellen. Doch kommen Fisteln auch durch violente Verletzun- 
gen, durch Fremdkörper, operativ gesetzte Kontinuitätstrennungen ohne 
befriedigende Heilung, Scheidenrisse unter der Geburt, kriminelle Abortus- 
versuche, in selteneren Fällen durch masturbatorische Akte, Kohabitations- 
traumen, entzündliche und neoplastische Prozesse zustande. 

Die Harnscheidenfisteln werden eingeteilt in Harnröhrenschei- 
denfisteln, Blasenscheidenfisteln, Ureterscheidenfisteln. Die 
Harnröhrenscheidenfisteln sind meist kleine, rundliche Kommuni- 
kationen, sehr selten größere Aperturen. Die Blasenscheidenfisteln 
können von überaus verschiedener Größe sein. Man sieht hier von der Haar- 
fistel, die nur mit Mühe auffindbar ist, bis zu gewaltigen Löchern alle mög- 
lichen Zwischenstufen. Der Rand größerer Fisteln ist meist derb, oft am 
Schambein fixiert (Schauta). Wird der kraniale Rand der Fistel von der 
intakten Portio begrenzt, so spricht man von oberflächlicher Blasen- 
scheidengebärmutterfistel; ist die vordere Muttermundslippe gleich- 
falls der Nekrose verfallen, so daß die Cervixhöhle im Bereiche der Fistel 
frei liegt, so spricht man von tiefer Blasenscheidengebärmutter- 
fistel. 

Die Ureterscheidenfisteln sind stets extramedian gelegene, meist 
feine, oft haarförmige Öffnungen. 

Die Darmscheidenfisteln werden eingeteilt in Dünndarm- und 
Mastdarmscheidenfisteln. Die ersteren liegen stets hoch oben, öfter 
im hinteren, seltener im vorderen Scheidengewölbe (Breisky), und entstehen, 
indem eine Dünndarmschlinge im Bereiche eines Douglasscheidenrisses vor- 
fällt und daselbst nekrotisch wird, oder indem eine im Douglas fixierte 
Dünndarmschlinge durch violente Verletzung unter der Geburt eröffnet 
wird. Die Mastdarmscheidenfisteln entstehen durch Zerreißung des Septum 
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rectovaginale unter der Geburt und mangelhafte Heilung nach erfolgter 
Naht. Veit macht darauf aufmerksam, daß in seltenen Fallen auch ohne 


. kompletten Dammriß, bei Expression des Schádels vom Hinterdamme aus, 


eine abnorme Kommunikation zwischen Scheide und Mastdarm entstehen 
kann. 

Kommunikation der Scheide mit dem Cervicalkanal nach Ruptur einer Mutter- 
mundlippe ist nach Schauta kein gar seltenes Ereignis. Fig. 62 zeigt eine derartige 
Kommunikation nach Bossidilatation. Des Durchbruches von Tumoren verschie- 


dener Art, besonders von Ovarialdermoiden und Cystomen in die Scheide wurde 
bereits an anderer Stelle Erwähnung getan. 


Als relativ häufige Folge des Geburtstrauma, seltener als Folge trau- 
matischer Verletzungen während der Schwangerschaft und außerhalb der- 
selben, entsteht das Haematoma vaginae, auch fälschlich als Thrombus 
vaginae bezeichnet. Es sind dies Blutergüsse, welche die Vaginalwand gegen 
das Scheidenlumen vordrängen. Sie entstehen durch Zerreißung von 
Venen des Plexus venosus vaginalis, und zwar durchaus nicht nur auf 
Grund von Phlebektasien, welche vielmehr zu offener Gefäßruptur und 
Blutung ins Scheidencavum führen. Der Sitz des Hämatoms entspricht 
häufig der Insertionsstelle des Levator ani an der Scheidenwand (Lenief). 
Wimpfheimer fand unter 167 Hämatomen der Vulva und Vagina nur 25 
außerhalb der Schwangerschaft, 25 in der Schwangerschaft, 117 unter der 
Geburt und puerperal entstanden. Abnorme Brüchigkeit der Gefäße scheint 
immerhin von Bedeutung zu sein. 

Die Kohabitationsverletzungen der Scheide bestehen in Rissen 
verschiedenster Länge, Richtung und Tiefenausdehnung. Immerhin lassen 
sich gewisse Verletzungstypen, die freilich mannigfach ineinander übergehen, 
ableiten. Die häufigsten Vaginalrisse nach Venus violans sind wohl 
partielle oder totale Zirkulärrisse des Scheidengewölbes und Längsrisse in 
verschiedenen Anteilen, hauptsächlich in der fornicalen und in der vulvaren 
Partie der Scheide. Doch kommen auch andere Verletzungen vor, und ich 
selbst habe ebenso wie Her mes je einen Fall von isolierter Längsruptur des 
seitlichen Scheidengewölbes beschrieben. Gegenüber Veit glaube ich an- 
nehmen zu sollen, daß es durchaus nicht digitaler Manipulationen zur Her- 
vorbringung der Verletzungen bedarf, und entgegen Gebhard möchte ich be- 
merken, daß auch ohne besonderes Mißverhältnis der beiderseitigen Geni- 
talien schwere Läsionen zustande kommen können. Ich habe auf die tonische 
Kontraktion der Muskulatur bei gleichzeitiger Hyperämie, welche durch 
hochgradige sexuelle Erregung bewirkt wird, als ätiologisch wichtige 
Faktoren hingewiesen. Warmann legt auf die Erregung gleichfalls be- 
sonderes Gewicht. Schäffer denkt an einen auf neuropathischer Basis ent- 
standenen Krampfzustand ; Ostermayer und Bohnstedt glauben dieses Momen- 
tes nicht zu bedürfen, es genúge vielmehr die geschlechtliche Erregung an 
sich zur Hervorbringung eines krampfartigen Zustandes der Muskulatur 
des Beckenbodens. Daß abnorme Position bei Coitusverletzungen sehr oft 
zugegeben wird, verdient hervorgehoben zu werden. Ebenso kann senile 
Atrophie, abnorme Brichigkeit der Scheide im Puerperium gelegentlich 


von Einfluß sein. Es sind durchaus nicht in der Mehrzahl virginielle Indivi- 


duen, welche Verletzungen erleiden, sondern im Gegenteil Frauen, die 
bereits öfter den Coitus geübt und wohl auch entbunden haben. Die 
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Blutung ist mitunter enorm stark, und es ist eine ansehnliche Reihe von 
Todesfällen beschrieben, die zum Teil auf Blutung, zum Teil auf Infektion 
beruhen, letzteres insbesondere bei bis ins Cavum peritonei reichendem Rif. 

Die Fremdkörper, welche teils zu masturbatorischen Zwecken, 
teils zur Einleitung des kriminellen Abortus, teils als Roheitsakte von 
anderer Hand in die Vagina eingeführt werden, sind überaus mannigfacher 
Art. Haarnadeln, Häkelnadeln, Griffe verschiedener Gebrauchsgegen- 
stände, Kerzen, Stäbchen, Bougies, Sonden verschiedener Form, merk- 
würdigerweise sogar Salbentiegel, Trinkgläser, wie dies Neugebauer, 
Bazzanella, Jannsen, Wendt, Bandl beschrieben haben, selbst ein Pfeifen- 
kopf (Everke) bilden einen Teil des sonderbaren Inventares dieser so un- 
zweckmäßig verwerteten Gebrauchsgegenstande. Man muß staunen, wie 
oft Fremdkörper selbst jahrelang in der Scheide liegen können, ohne wesent- 
liche Erscheinungen hervorzurufen. Anderseits kann durch die Fremd- 
körper, die nichts weniger als aseptisch sind, schwere Entzündung des 
Scheidenrohres, Decubitus, ja selbst Perforation in die Nachbarorgane und 
ins Peritoneum hervorgerufen werden. Dies gilt besonders für die schon 
seit langer Zeit mit Recht verpónten Zwanck-Schillingschen Flügelpessare 
‚und die so leicht einzuführenden, so schwer zu entfernenden eiförmigen 
Scheidenpessare. Durch Inkrustation von Fremdkörpern mit Kalksalzen 
entstehen förmliche Versteinerungen; das gleiche kann bei Bestehen von 
Fisteln durch Harnsalze erfolgen. Scheidensteine bilden sich übrigens auch 
ohne sonstige Fremdkörper infolge von Blasenscheidenfisteln, indem sich 
um Schleimflocken Salze herumlagern. Auswanderung von Blasensteinen 
in die Scheide wurde wiederholt beschrieben. 

Zu den Fremdkörpern der Scheide zählen auch die daselbst gefundenen 
Parasiten wie Oxyuris, Ascaris, Pulex. 
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Lageanomalien. 


Man wolle in das Kapitel über die Lageanomalien des Uterus Einblick 
nehmen, wo auch jene der Scheide behandelt sind. 


Entzündung. 


Die Entzündung der Scheide ist stets bakteriellen Ursprunges. Die 
Infektion des mit der Außenwelt kommunizierenden Schlauches ist auch 
bei virginellen Individuen leicht verständlich, weil durch Überfließen von 
Exkreten, durch masturbatorische und sonstige Manipulationen Mikro- 
organismen in das Scheidenrohr leicht eingebracht werden können. Der 
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für die Entzündung der Vulva und Cervix so wichtige Gonokokkus spielt in 
der Scheide eine minder bedeutende Rolle, zumindest beim erwachsenen 


Weibe. Die Vulvitis kleiner Kinder ist hingegen nahezu immer gleichzeitig 


eine Vaginitis, und wie ich an einem großen Materiale feststellen konnte, 
in mindestens 80°, gonorrhoisch, insofern als die Scheidenwände selbst 
gonorrhoisch infiziert sind; dies stimmt auch mit den Angaben Lo mers 
vollkommen überein. Bei der erwachsenen Frau hingegen ist die gonorr- 
hoische Erkrankung der Scheide entschieden relativ selten zu be- 
obachten. Der Streptokokkus ist ein ständiger Gast in der Scheide 
jeder gesunden Frau. Doch handelt es sich hier um harmlose, aviru- 
lente Schmarotzer. Hochvirulente Streptokokken können von außen 
her eingebracht werden, insbesondere während der Geburt, und falls 
Verletzungen der Scheide gesetzt wurden, hier einen außerordentlich 
günstigen Nährboden finden. Es entstehen auf dem Boden von Scheiden- 
wunden Geschwüre, die zu den schwersten Puerperalprozessen Anlaß 
geben können. Staphylokokken können sowohl im Wochenbett als auch 
außerhalb desselben eine Infektion der Scheide herbeiführen. So konnte 
Boshouwers eine Reinkultur von Staphylokokkus pyogenes albus aus dem 
Scheidenfluor einer Virgo züchten, die mit staphylokokkenhaltigem Wasser 
Spülungen gemacht hatte. Mit vollem Rechte betont Veit, daß die normale 
Scheide nicht sowohl vermöge gewisser Abwehrmaßregeln, als vielmehr ver- 
möge der Struktur des widerstandsfähigen Epithels gegen Infektion relativ 
geschützt ist, und daß es zur Gonorrhöe der Scheide nur dann kommt, wenn 
die Mucosa duroh Cervixsekret vorher widerstandsunfähig gemacht wurde, 
zur Streptomykose nur dann, wenn Verletzungen der Schleimhaut voran- 
gegangen sind. Freilich wurde auch Scheidengonorrhöe bei gänzlich fehlen- 
dem Uterus nach Hysterektomie, bzw. bei Uterusdefekt nachgewiesen 
(Döderlein, Vörner). Für diese Fälle muß man mit Bumm annehmen, daß 
die Scheidenschleimhaut einen mehr infantilen Charakter hatte und somit 
die gleiche Widerstandsunfähigkeit gegen das Eindringen von Gonokokken 
zeigte wie die Mucosa der kindlichen Vagina. 

Auch vom Darm her einwandernde Mikroorganismen verschiedener 
Art können entzündliche Prozesse der Vagina verschulden. Bei Kindern, 
bei unreinlichen Frauen kommt dieser Infektionsmodus zweifellos sehr oft 
in Frage. Im Verlaufe ulceröser Enteritiden können die destruktiv wirken- 
den Keime auf der Scheidenschleimhaut die gleiche Wirkung hervorrufen, 
welche sie auf der Darmschleimhaut geäußert haben. Schließlich bewirken 
Fremdkörper in der Vagina, da sie ja Niststätten für Keime aller Art sind, 
chronische Entzündungen, die um so verhängnisvoller werden, je mehr der 
Fremdkörper einen Druck auf die Vagina ausübt. Über die sog. Decubital- 
geschwüre bei Prolaps vergleiche man das im Kapitel ‚Lageveränderungen 
des Uterus‘ Gesagte. Schließlich können Soorpilze in der Scheide als Ent- 
zündungserreger wirksam werden. 

Die diffuse katarrhalische Vaginitis zeichnet sich aus durch 
Schwellung der Schleimhaut, verstärkte Injektion, reichliche Absonderung, 
die gewiß nicht bloß aus der Cervix, sondern zu gutem Teil aus der Vagina 
stammt. Sehr häufig sieht man die Vaginitis als sog. Col pitis granulosa 
auftreten, eine durch verschiedene Keime, wie Staphylokokken, Koli- 
bacillen, entstehende Entzündung, bei welcher die Rötung und Schwellung 
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auf kleine circumscripte Herde beschránkt ist, die sich deutlich tiber das 
Niveau abheben und sowohl palpatorisch als durch Inspektion wohl erkenn- 
bar sind; die knótchenfórmigen Erhabenheiten bluten leicht, wenn man 
sie berührt. Während bei der diffusen Vaginitis das subepitheliale Binde- 
gewebe diffus rundzellig infiltriert ist, wird bei der Colpitis granulosa im 
Bereiche der Knótchen eine merkliche Verdinnung des Epithels nach- 
weisbar (Ruge), ja das Epithel kann stellenweise ganz abgeschilfert sein; 
dafúr fállt ein dichtes, rundzelliges, auch Plasmazellen enthaltendes In- 
filtrat auf, welches knötchenförmig umschrieben ist. Gelegentlich findet 
man auch mit Lymphocyten vollgepfropfte Lymphgefäße; erweiterte 
Capillaren durchziehen das entzündlich veränderte Gebiet. 

Die Scheidengonorrhöe der Erwachsenen wurde durch die 
Untersuchungen von Wertheim und Mandl, welch letzterer Gonokokken mit 
Sicherheit im Vaginalepithel nachweisen konnte, in neue Bahnen gelenkt. 
Seither konnten diese Befunde durch Döderlein, Bumm, Bodenstein u. a. 
verifiziert werden. Wir wissen nunmehr, daß auch bei der erwachsenen Frau 
eine echte Colpitis gonorrhoica existieren kann. Die Schleimhaut ist dann 
gerötet, geschwellt, gespannt, von Eiter bedeckt, stellenweise sieht man 
leicht blutende Epitheldefekte. Bumm, der angibt, bereits 12 Fälle von 
frischer Scheidengonorrhöe gesehen zu haben, konnte nie eine chronische 
Scheidengonorrhöe beobachten. Bei friscner Vaginalgonorrnoe ist eine dif- 
fuse Rundzelleninfiltration des subepitnelialen Bindegewebes wahrnenmbar, 
der auch Plasmazellen reichlich beigemengt sind. Die Rund- und Plasma- 
zellen dringen auch ins Aufgelockerte Epithel ein. welches stellenweise 
Abschuppung erfährt. 

Die schweren Grade der Entzündung sind zu sondern in croupöse 
Entzündung, diphtheritische Entzündung und Scheiden- 
diphtherie. Unter croupöser Entzündung versteht man eine Entzündung 
mit Bildung eines fibrinös-eitrigen Belages, welcher von der Scheidenschleim- 
haut abziehbar ist. Unter diphtheritischer Entzündung versteht man eine 
Entzündung, welche mit schwer abziehbarem, meist mißfarbigem Belage ein- 
hergeht; der Belag ist durch Zerfall der Schleimhaut selbst entstanden. 
Unter Diphtheria vaginae versteht man die spezifisch diphtherische Er- 
krankung der Scheide infolge Infektion mit dem Löfflerschen Bacillus. 
Croupöse, selbst diphtheritische Entzündungen können entstehen im Gefolge 
verjauchter Myome oder Carcinome des Uterus, indem faulige Massen und 
stinkendes Sekret permanent die Scheide infizieren. Auch einwachsende 
Pessare, ferner sich jauchig zersetzender Harn bei Fisteln kann schwere 
ulceröse Kolpitiden erzeugen. 

Im Verlaufe verschiedener akuter Infektionskrankheiten, wie Masern, 
Scharlach, Blattern, Typhus, Dysenterie, Cholera, sieht man sehr schwere 
Kolpitiden auftreten, deren spezielle Pathogenese durchaus noch nicht voll- 
kommen geklärt ist. Bei den akuten Infektionskrankheiten der Kinder sieht 
man gelegentlich lokalisierte Erosionen, resp. Ulcera an der Scheidenschleim- 
haut auftauchen, die — speziell bei Morbillen, Scarlatina und Variola —schein- 
bar als Folgen von Schleimhautefflorescenzen aufzufassen sind. Echte Diph- 
therie der Scheide ist nicht gar selten (Nisot, Bumm). Über die Bedeutung 
dieser Entzündungen für das Entstehen von Atresien wurde bereitsim voran- 
gehenden Abschnitte gesprochen. Eichhorst sah nekrotisierende Ulceratio- 
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nen im Verlaufe der Urämie in der Scheide, so wie sie an anderen Schleim- 
häuten beobachtet werden. Dobbert beschreibt Ausstoßung von Vaginal- 
partien nach Typhus. 

Außerordentlich schwere Veränderungen sieht man an der Scheide 
im Verlaufe puerperaler Infektionen. Hier spielen hämolytische 
Streptokokken eine hervorragende Rolle. Verletzungen, welche die Scheide 
getroffen haben, verwandeln sich unter dem Einflusse hochvirulenter 
Keime in Geschwüre mit graugrünem, schmierigem, fest haftendem Belage: 
Unterhalb derselben findet sich eine dicht rundzellig infiltrierte Zone, der 
Schutzwall, dessen wir bei Schilderung der Endometritis septica puerperalis 
gedacht haben. Dieser Wall wird nur zu oft von den Streptokokken über- 
schritten, sie dringen in die Lymphgefäße des paravaginalen Zellgewebes vor, 
es entsteht eine Lymphangitis, nicht selten auch eine Phlebitis para- 
vaginalis. Die Folgen können die gleichen sein wie nach puerperaler Metro- 
phlebitis und Lymphangitis nach septischer Endometritis. Vom puerperalen 
Geschwür der Scheide kann die Infektion auch direkt, kontinuierlich nach 
aufwärts propagiert werden; die Mucosa uteri wird infiziert, indem das 
Sekret durch das weit geöffnete, durch Lacerationen klaffend gewordene 
Orificium externum eindringt, was bei Bettlage leicht verständlich ist. 
Durch hochtoxische Keime, welche nicht nur die Scheide selbst schwer schä- 
digen, sondern auch ins paravaginale Gewebe vordringen, kann eine Unter- 
minierung des Vaginalschlauches mit Sequestration großer Scheidenpartien 
erfolgen, und man spricht dann von Paravaginitis phlegmonosa 
dissecans (Hildebrandt, Veit, Bröse). a 

Durch Medikamente, wie z. B. durch Ichthyol, kann es zur AbstoBung des 
Scheidenepithels in Form eines diinnen Sackes, durch Atzmittel, wie Ferrum sesqui- 
chloratum, zur Ausstoßung verschieden großer Scheidenstiicke kommen (Busse). 
Um einen phlegmonösen Prozeß handelt es sich hierbei nicht, sondern lediglich um 


eine kaustische Nekrose. Ebenso scheinen die von Lomer erwähnten gichtischen 
Kolpitiden mit Entzündung im strengen Sinne des Wortes nichts zu tun zu haben. 


Bezüglich des von Zahn, Beuttner, Beckmann u. a. beschriebenen Ulcus 
rotundum vaginae, eines lochförmigen Substanzverlustes mit scharf 
umschriebenen Rändern, ist wohl Veit zuzustimmen, wenn er es auf In- 
fektion bezieht, indes andere Autoren die Ischämie allein betonen, die frei- 
lich mit in Anschlag zu stellen ist. 

Die sog. Colpitis emphysematosa, fälschlich als Colpohyperplasia 
eystica bezeichnet, welche von Hugier 1847 zuerst beschrieben, von 
Braun 1861 demonstriert, von Winckel 1871 klinisch gewürdigt wurde, 
beruht darauf, daß gasbildende, meist der Koligruppe nahestehende Mikro- 
organismen ins Epithel und in das darunter liegende Bindegewebe ein- 
dringen, daselbst nicht bloß Aufsprengung des Bindegewebes durch Gas- 
bläschen erzeugen, sondern auch bläschenförmige Ektasien von Lymph- 
räumen hervorbringen (Ruge, Eppinger, Piering, Lindenthal). Die Bläschen 
schwanken von Stecknadelkopf- bis Erbsengröße, enthalten lediglich Gas, 
welches, beim Anstechen unter Zischen entweicht. Eisenlohr beschreibt 
kurze, plumpe Stäbchen, Lindenthal den ,,Bacillus emphysematis vaginae™ 
als Erreger der Gasbildung. Die Mehrzahl der veröffentlichten Fälle be- 
trifft schwangere Frauen. 

Im Gegensatze zur Endometritis senilis, die ich nicht anerkenne, 
sondern als Involutio mucosae uteri senilis bezeichnen mußte, gebe ich die 
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Existenz einer Colpitis senilis als individuelles Krankheitsbild zu. Die 
atrophische Schrumpfung der Scheide im Senium bringt es mit sich, daB 
Keime verschiedener Art in Krypten eingeschlossen werden und nun zu 
einer eigenartigen, mit Epitheldefekten und Narbenbildung einhergehenden 
Vaginitis Veranlassung geben. Hildebrandt spricht von Vaginitis 
ulcerosa adhaesiva, die sich dadurch kundgibt, daß der Epithelbelag 
in toto entsprechend dem Senium verdiinnt ist, an umschriebenen Partien 
das Epithel vollkommen zugrunde geht, daselbst herdfórmige Infiltrate und 
circumscripte Ekchymosen auftreten. Strang- und briickenformige Narben- 
zuge sind die Folgen dieses Prozesses. 

Der Soorpilz, der so háufig im Munde und relativ oft in der Vagina 
von Kindern gefunden wird, ohne daselbst außer Hyperämie und leichtester 
Entzündung wesentlichen Schaden anzurichten, wird in Form von Rasen 
auch in der Scheide der Erwachsenen gefunden, und zwar hauptsächlich 
dann, wenn durch Diabetes für seine Ernährung bessere Bedingungen ge- 
schaffen werden. Herff, van de Velde konnten verschiedene Pilzarten als 
Entzündungserreger nachweisen. 

Literatur. Beuttner, Mon. Bd. 3. — Bodenstein, Deutsche med. Wochenschr. 
1897; Mon. Bd. 8. — Bortkjewitsch, Wratsch 1911. — Boshouwers, Nederl. Tijdschr. 
v. Geneesk. 1908. — Bröse, Zeitschr. Bd. 24. — Bumm, Münch. med. Wochenschr. 
1891; Zeitschr. Bd. 33; Veits Handb. Bd. 2. — Busse, Arch. Bd. 16; Münch. med. 
Wochenschr. 1897. — Döderlein, Mon. Bd. 5. — Eichhorst, Med. Klinik 1912. — 
Eisenlohr, Zieglers Beitr. 1888. — Gördes. Zentr. Bd. 17. Herff, Volkm. Samm. 
N. F. Nr. 137. — Hildebrandt, Mon. Bd. 32. — Klein, Zentr. 1891. — Lindenthal, 
Wien. klin. Wochenschr. 1897; Zeitschr. Bd. 40. — Lomer, Gyn. Ges. Hamburg 1911. 
— Luther, Volkm. Samml. N. F. Nr. 82/83. — Mandl, Mon. Bd. 5. — Neumann, 
Wien. klin. Wochenschr. 1892. — Nisot, Ref. in Zentr. 1896. — Piering, Zeitschr. 
f. Heilk. Bd. 9. — Ruge, Zeitschr. Bd. 4. — Schirschoff, Zeitschr. f. Heilk. 1900. 
— De Simone, La Clin. Ostetr. 1912, Nr. 22. — Slingenberg, Nederl. Maandschr. 
voor Verlosk. 1912. — Thomson, Zentr. 1904. — Veit, Veits Handb. Bd. 3. — 
Vórner, Mon. Bd. 9. — Winckel, Arch. Bd. 2. — Zahn, Virch. Arch. Bd. 95. 





Tuberculosis vaginae!). 


Die Scheidentuberkulose entsteht zumeist durch Ubergreifen des 
tuberkulósen Prozesses vom Uterus oder von der Vulva, oder durch Bildung 
tuberkulóser Fistelgánge aus dem Mastdarm. Doch ist auch der hámatogene 
Infektionsweg sichergestellt. Der Fall Friedlander ist als primäre Vaginal- 
tuberkulose keinesfalls verifiziert. Es handelt sich in den zur Beobachtung 
gelangten Fällen fast ausnahmslos um Geschwúre von unregelmäßiger 
Form mit unterminierten Rändern. Nur Voigt beschreibt ein Geschwür, 
das scharf umschrieben, wie mit dem Locheisen geschlagen aussah. Die 
histologische Diagnose bietet keinerlei Schwierigkeiten. 


Syphilis vaginae?). 
Während ein Erythema syphiliticum vaginae bisher nie mit Sicherheit 
konstatiert ist, kommen nässende Papeln in der Scheide mitunter vor, 


und zwar besonders in der Fornix. Rille beschreibt bei einer Graviden eine 
papulöse Efflorescenz in der Vagina mit bläulichweißem, speckig glänzen- 





1) Literatur bei Tuberculosis uteri. 
2) Literatur bei Syphilis utert. 
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dem Belag. Durch Inokulation von Seiten einer Portiosklerose kommt es 
nicht selten zu Papeln der Vagina (Oppenheim). Sklerosen der Vagina sind 
nach Rille nicht so selten, wie stets angenommen wird. Die Affekte sind 
meist sehr klein, etwa linsengroB, glatt, scharf umschrieben, rotbraun 
glánzend oder mit einer schwer abstreifbaren Exsudatschicht bedeckt 
(Rille). 

Von geburtshilflicher Bedeutung ist die gummöse Vaginitis und Peri- 
vaginitis (Neumann), durch welche die Scheide in ein starres Rohr ver- 
wandelt wird, das unter der Geburt ein schweres Hindernis abgeben kann. 

Neumann schildert den Befund bei Gumma vaginae folgendermaßen: 
Das Epithel ist mächtig verdickt, das normale Gewebe wird von Gra- 
nulationsgewebe substituiert. Die Infiltration betrifft hauptsächlich die 
Papillen und den oberen Teil des subepithelialen Bindegewebes. Die In- 
filtration reicht aber auch bis in die Muskulatur. Verkäsung, Riesenzellen, 
Gefäßveränderungen sind nachweisbar. 


Polyp. Papillom. 


Schleimhautpolypen der Vagina sind recht selten zu finden. 
Ich sah nur einmal einen Polypen von der Größe einer großen Bohne, aus- 
gehend von der Hinterwand der Scheide einer Hochgraviden, etwa 4 cm 
oberhalb des Vulvarringes. Er war von dünnem, aber typischem Platten- 
epithel bedeckt, sein Stroma ödematös, etwas durchblutet, von enorm 
dilatierten, zahlreichen Blutgefäßen durchzogen. Drüsenartige Gebilde 
waren nicht nachweisbar. 

Papillome der Vaginalschleimhaut sind gleichfalls selten beschrieben 
worden. Gleichzeitig mit spitzen Kondylomen der Vulva finden sie sich 
mitunter im caudalen Scheidenabschnitte. Hallauer beschreibt einen der- 
artigen Fall bei einem 4jährigen Kinde. Kiesselbach hat multiple, wie auf- 
gespritzter Zucker aussehende Papillome der Scheide beschrieben. Er 
sammelte die spärliche einschlägige Literatur. Fergusson und Young sahen 
am Stumpfe nach Totalexstirpation ein Papillom, welches sie genetisch 
auf die Tube beziehen. Ich selbst beobachtete ein nußgroßes Papillom 
der Scheide, welches nach Exstirpation eines gonorrhoisch erkrankten Ute- 
rus mit entzündlichen Konglomerattumoren, gleichfalls am Stumpf, ent- 
standen war. Das histologische Präparat zeigt schlanke Bindegewebs- 
papillen mit hohem, vielschichtigem, typischem Plattenepithel darüber. 
Ich bezweifle, daß der Tubenstumpf an der Bildung dieses Papilloms 
irgendwie beteiligt ist. Es ist wohl durch einen entzündlichen Reiz, der auf 
die betreffende Vaginalpartie eingewirkt hat, entstanden. 


Literatur. Fergusson u. Young, Edinb. obst. Soc. 1912. — Hallauer, Gyn. 
Ges. Berlin 1910. — Kiesselbach, Mon. Bd. 36. — Neumann, Arch. f. Derm. Bd. 21. 


Cysten. 


Vaginaleysten sind, wie Neugebauer richtig bemerkt, durchaus nichts 
Seltenes. Sie stellen in der Scheidenwand unterhalb des Epithels gelegene, 
prall gespannte, dünnwandige Säcke dar; sie können von Stecknadel- 
kopf- bis zu Faust-, selten bis zu Kindskopfgröße (Högström) schwanken. 
Sie sitzen öfter in der Vorderwand und in den Seitenwänden als in der 
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Hinterwand. Der meist klare, selten hamorrhagisch verfárbte Inhalt 
schimmert weiBlich, bzw. violett durch die Schleimhaut. Der Inhalt ist 
dünnflüssig oder schleimig. Durch Epithelabschuppung ist er zuweilen 
leicht getrübt, durch Beimengung von Blut rot bis braun verfärbt. Die 
Cysten sind fast immer einkämmrig, nur sehr selten mehrkämmrig (Klein- 
wächter, Poupinel, Kaltenbach). Doch sieht man nicht selten mehrere Cysten 
gruppenweise beisammen stehen; so liegen z. B. in einem meiner Präparate 
3 Cystchen dicht nebeneinander; oder sie liegen in einer Flucht, perlschnur- 
artig hintereinander. Nicht selten birgt der Cysteninhalt Cholesterin- 
tafeln. Steine in Cysten wurden beschrieben von Chéron und Gellhorn, 
Vereiterung von Heymann. Bonney und Bryden-Glending sahen die ganze 
Vagina mit stecknadelkopf- bis erbsengroßen Cysten besät und sprechen von 
Adenomatosis vaginae — eine nicht sehr passende Bezeichnung. 

Mikroskopisch sieht man an den Cysten einen bindegewebigen Balg, 
um welchen gelegentlich glatte Muskelfasern, welche der Vagina angehören, 
zirkuläre Lagerung annehmen können. Das Epithel ist wechselnd. Nach 
meiner Erfahrung ist es in der Regel ein aus wenigen Lagen bestehendes 
geschichtetes Plattenepithel; in andern Fällen ist es einschichtig kubisch 
oder zylindrisch, angeblich auch flimmernd (Kümmel, Wanner). Auch ganz 
flaches Epithel und endothelartige Zellen wurden beschrieben, wie auch 
epithellose Cysten. Das geschichtete Plattenepithel zeigt in einem meiner 
Fälle an einer Wandstelle außerordentliche Dicke mit starker Abschuppung. 
Es scheint übrigens in einzelnen Cysten das Epithel an verschiedenen Stellen 
verschiedenen Charakter darbieten zu können. Falkner beschreibt aus- 
gesprochene Papillenbildung. 

Die Quellen, aus welchen Vaginaleysten hervorgehen können, sind ver- 
schiedener Art. Zunächst müssen wir an die Herkunft von Scheidendrüsen 
denken, die durch Epitheleinsenkung entstehen können (Preuschen, Herff, 
Widmer, Meyer) oder als heterotope cervicale, resp. vestibulare Drüsen 
in der Vagina vorkommen können. Boni, Wanner, Murray beziehen ihre 
Fälle auf diese Provenienz. Bonney und Bryden-Glending sehen ihren Fall 
als Produkt cystischer Dilatation kongenitaler, über die Vagina ausgebrei- 
teter Cervixdrüsen an. In der Tat enthielten die Cystchen durchweg ein 
mit Mucicarmin gut farbbares hochzylindrisches Epithel. Demnächst 
kommt der Wolffsche Gang in Frage, auf welchen @. Veit zuerst hingewiesen 
hat, und zwar dann, wenn die Lage der Cyste dem Verlaufe des Gartner- 
schen Ganges entspricht, d. h. wenn sie im seitlichen Scheidengewölbe oder 
in der seitlichen Vaginalwand gelegen ist. Wenn @ebhard die Auskleidung 
mit Zylinderepithel sowie den Gehalt an glatten Muskelfasern für charakte- 
ristisch angibt, so kann ich dem nicht beipflichten. Aus den Untersuchun- 
gen R. Meyers geht hervor, und ich kann die Richtigkeit auf Grund eigener 
embryologischer Arbeiten bestätigen, daß man in den Resten des Gartner- 
schen Ganges des erwachsenen Weibes sowohl hochzylindrisches als auch 
plattes, wie vielschichtiges Epithel, wohl auch geschichtetes Plattenepithel 
zu finden vermag. Die Muskelfasern sind dem Gartner nicht eigen, sondern 
attachieren sich demselben von seiten der Vaginalwand. Es kann somit 
weniger auf Grund histologischer Befunde als vielmehr auf Grund der 
topographischen Lage der Cyste — und stets nur mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit, nie mit voller Sicherheit —, auf den Garinerschen Gang 
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als Quelle geschlossen werden. Vassmer beschreibt eine Wolffsche Gang- 
cyste bei einem neugeborenen Kinde. 

Freund hat auf den Müllerschen Gang h'ngewiesen; bei vollkommen 
wohlentwickeltem Uterus ist an eine derartige Genese kaum zu denken. 
Bei Doppelmißbildung mit rudimentärer Ausbildung eines Hornes könnte 
möglicherweise — aber mit äußerster Reserve — an den Müllerschen Gang 
gedacht werden (Kleinwächter, Boni). Zweifellos gibt es auch ,,traumatische 
Epithelcysten*, welche besser als ‚Implantationscysten“ zu bezeichnen 
wären. Gelegentlich operativer Eingriffe werden Epithelinseln in’ die Tiefe 
versenkt und geben zu Cystenbildung Anlaß. Solche Fälle wurden beschrieben 
von Stokes, Risch, und kommen wahrscheinlich häufiger vor als man denkt. 

Küster hat die von ihm beobachtete, von starken Muskellagen umgebene, 
paravaginal gelagerte Cyste auf Vas deferens-ähnliche Bildungen des Wolffschen 
Ganges mit cystischer Dilatation bezogen. Gellhorn beschreibt eine Cyste, die ein 
Divertikel der Urethra zur Quelle habe. 

Nicht zu verwechseln mit Cysten sind die Bläschen bei Colpitis emphy- 
sematosa sowie circumscripte Lymphangiektasien, die nicht sehr selten zu 
sehen sind. 

Literatur. Bonney u. Bryden-Glending, Lancet. 1910. — Chéron, Gaz. des 
Hop. 1887. — Christian, Thèse de Lilles 1906. — Cristalli, Arch. di gin. 1906. — 
Cullen, Bull. John Hopk. Hosp. 1905. — Falkner, Zeitschr. Bd. 50. — Freund, 
Zeitschr. Bd. 1. — Gellhorn, Gyn. Ges. Berlin 1907; Zeitschr. Bd. 62. — Herff, 
Naturf.-Vers. 1897. — Heymann, Zentr. 1907. — Högström, Virch. Arch. Bd. 187. 
— Kaltenbach, Arch. Bd. 5. — Kleinwáchter, Zeitschr. Bd. 16. — Küster, Zeitschr. 

Bd. 74. — Meyer, Zeitschr. Bd. 46; Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73. — Murray, 
Amer. Journ. of Obst. Bd. 60. — Neugebauer, Revue de gyn. 1897; Mon. Bd. 4. — 
Pollak, Zeitschr. Bd. 52. — Poupinel, Rev. de chir. Bd. 9. — Preuschen, Virch. 


Arch. Bd. 70. = Risch, Zeitschr. Bd. 64. — Tarsia, Zentr. 1907. — Vassmer, 
Arch. Bd. 60. — Wanner, Zentr. 1912. — Widmer, Heg. Beitr. Bd. 8. 
Fibromyom. 


In der Literatur finden sich über 100 Publikationen von Scheiden- 
fibromyomen. In einzelnen Fällen wurde glatte Muskulatur vollkommen 
vermißt, der Tumor bestand bloß aus Bindegewebe (Hasenbalg, Netzel), in 
anderen war die Menge der glatten Muskelfasern sehr gering im Vergleich 
zur Quantität des Bindegewebes (Stumpf, Meinert). In der großen Mehr- 
zahl der Fälle ist die glatte Muskulatur präponderant, wie dies für die 
Myome des Uterus gilt. Die Myome der Vagina sind von Scheidenepithel 
bedeckt, sind breitbasig oder polypös, ihr Volumen kann bis zu Kindskopf- 
größe erreichen. Sie sehen vermöge ihrer Bedeckung{mit Scheidenepithel 
einem Scheidenvorfall ähnlich, doch klärt die Palpation sofort den Irrtum 
auf. Die Kuppe von aus der Scheide vorragenden Myomen verfällt sehr 
leicht Entzündungen. Die Konsistenz der Scheidenmyome ist derb-elastisch, 
bei ausgebreiteter hyaliner Degeneration wird der Tumor, wie ich mich 
selbst überzeugen konnte, außerordentlich hart, knorpelartig; durch Oedem 
und Lymphangiektasien wird die Konsistenz herabgesetzt (Yamamoto). 
Myome des Beckenzellgewebes, insbesondere solche des Septum vesico- 
vaginale, können leicht Scheidenmyome vortäuschen (Bont). 

Im allgemeinen zeigen die Tumoren glatte Oberfläche, doch sind auch 
grobhöckerige Myome beschrieben. Multiple Vaginalmyome sind außer- 
ordentlich selten. 





Fıbromyom. — Sarkom. 955 


Der mikroskopische Bau stimmt vollkommen mit jenem der Uterus- 
myome überein, auch bezüglich der degenerativen Prozesse. Nicht gar selten 
bergen die Scheidenmyome drüsige Gebilde mit oder ohne Stromamantel, 
wie dies von Herff, Gossmann, Ito, Moraller, Amann, Horizontow, Stewens u.a. 
beschrieben wurde. Die Herkunft dieser Drüsen zu bestimmen, hält im 
Einzelfalle recht schwer. Jedenfalls ist der sog. Serosaadenomyositis (vgl. 
Kap. Drüsen und Cysten im Myometrium) für die im hinteren Scheiden- 
gewölbe entspringenden Tumoren zu gedenken. Amanns Fall gehört dahin. 
Herff, Gossmann, Ito leiten ihre Fälle vom Wolffschen Gang ab. Derartige 
Provenienz der drüsigen Einschlüsse ist weniger aus dem zylindrischen 
Epithel oder dem Stromamantel zu erschließen, als vielmehr durch die 
Topik der Tumoren plausibel zu machen. Nur aus der Seitenwand ent- 
springende Myome können bezüglich ihrer drüsigen Einschlüsse auf den 
Wolffschen Gang bezogen werden. Scheidendrüsen kommen in gleicher 
Weise in Frage, wie für die Scheidencysten ausgeführt wurde. Horizontow 
bezieht die Einschlüsse seines Tumors auf Abspaltungen des Müllerschen 
Ganges: Das dürfte schwer zu beweisen sein! | 

Einfache Scheidenmyome wurden, wie bereits erwähnt, sehr oft be- 
schrieben; die einschlägige Literatur findet man vollständig bei Veit, 
Kehrer, Boni. Hier seien bloß genannt die Fälle Amann, Halban, Strass- 
mann, da Costa, Fabricius, Schramm, Matthaei, Gemmel, Lloyd Roberts, 
Harduin, Yamamoto. 

Die geburtshilfliche Bedeutung der Scheidenmyome liegt darin, daB 
sie den Durchtritt erschweren, ja unmöglich machen können: dies gilt 
vorzugsweise für Myome der Hinterwand, indes jene der Vorderwand in 
der Regel vor dem Schädel hergetrieben werden, ihm vorangehen und den 
Weg freigeben. 


Literatur!). Alfieri, Ann. di Ost. e Gin. 1910. — Amann, Gyn. Ges. München 
1910. — Cristalli, Arch. Ital. di Gin. 1903. — Ditle, Zentr. 1913. — Fenomenow, 





Mon. Bd. 19. — Gossmann, Mon. Bd. 11. — Halban, Gyn. Ges. Wien 1908. — 

Herff, Mon. Bd. 6. — Horizontow, Journ. akusch. 1909. — Ito Seitziro, Inaug.- 

Diss., Halle 1897. — Hagenbalg, Zeitschr. Bd. 23. — Kehrer, Mon. Bd. 30. — 

Kleinhans, Zeitschr. Bd. 52. — Meinert, Zentr. 1888. Moraller, Miinch. med. 

Wochenschr. 1907. — Netzel, Hygiea Bd. 54. — Pfannenstiel, Ref. in Mon. Bd. 6. 

— Stumpf, Múnch. med. Wochenschr. 1890. — -Yamamoto, Inaug.-Diss., Miinchen. 
Sarkom. 


Das Scheidensarkom dererwachsenen Frau gleicht bei makro- 
skopischer Untersuchung nur zu oft einem Myom und wurde auch oft als 
solches diagnostiziert, bis die mikroskopische Untersuchung, resp. das 
Rezidiv über die wahre Natur des Tumors Aufschluf brachte. Die Tumoren 
sind entweder circumscripte Knollen von derber Konsistenz und glatter 
Oberfläche, selten gestielt, polypós und gegen die Vulvaröffnung vor- 
ragend, oder aber es erfolgt a priori eine diffuse Durchwachsung des Schei- 
denrohres mit Sarkommassen, so daß das Lumen verengt, die Scheide in ein 
starres Rohr verwandelt wird. Eine Pradilektionsstelle an irgendeiner 
Partie der Scheide existiert nicht. Die Sarkome sind zunáchst von Scheiden- 
epithel bedeckt, durchbrechen aber diese Decke alsbald und können häufig 
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an der Oberfláche Ulceration, wohl auch Gangrán, Verjauchung erfahren. 


Oedem, Erweichung, Blutungen ins Tumorgewebe und Cystenbildung sind. 


nicht minder háufig als bei den Uterussarkomen zu sehen. Melanotische 
Sarkome wurden wiederholt beobachtet (Eggel, Boldt, Graefe). 

Das primare Scheidensarkom ist keineswegs als háufiger Befund hinzu- 
stellen: Mac Farland konnte insgesamt 101 Sarkome der Scheide sammeln ; 
33 Fälle betrafen traubige Sarkome der Kinder, welche, streng genommen, 
nicht hierher gehören. Die histologische Untersuchung der Scheiden- 
sarkome des erwachsenen Weibes ergibt das Vorhandensein von Rund- 
Spindelzelltumoren (Herzfeld, Fawell, eigene Beobachtung); doch sind 
auch ausgereifte Elemente, Bindegewebs- und Muskelfasern nichts Seltenes. 
Polymorphzellige, riesenzellige Sarkome (Rosthorn) und myxomatöse Sar- 
kome sind gleichfalls wiederholt zur Beobachtung gelangt. Die Tumoren 
zeigen lebhafte Neigung zu lokaler Nekrose, zu Hämorrhagien. Lymph- 
angiektasien, Hämangiektasien (Seitz, Waldstein) und Neigung zu perivascu- 
lärem Zellarrangement tritt auch hier wie bei den Uterussarkomen oft in den 
Vordergrund. Aus der Zahl der beschriebenen Scheidensarkome seien nebst 
den bereits genannten Fällen noch hervorgehoben jene von Hartmann, 
Kalustew, Sänger, Horn, Kehrer. 

Die sog. traubigen Sarkome der Kinder, deren bis jetzt ins- 
gesamt etwa 50 publiziert wurden, mögen hier angeschlossen werden, 
wenngleich im vollen Bewußtsein der Tatsache, daß sie mit den Sarkomen 
nicht identisch sind, sondern als Mischgeschwülste aufzufassen sind 
(Kolisko, Steinthal, Wilms, Meyer). Die hierhergehörigen Tumoren zeichnen 
sich dadurch aus, daß sie bei kleinen Kindern, allenfalls schon bei Neugebore- 
nen (Gränicher), in der Regel aber erst während der ersten Lebensjahre, 
als höckerige, traubige, in Dolden wachsende Neubildungen zur Vulva 
herauswachsen. Sie sind weich, ödematös, graurötlich und entspringen 
zumeist von der vorderen Vaginalwand. Die Tumoren haben die Tendenz zu 
rascher Erweichung, rezidivieren nach Abtragung immer wieder, breiten 
sich gegen die Fornix vaginae aus, erreichen den Uterus, durchwachsen früh- 
zeitig das Septum vesico-vaginale und ergreifen die Blase, in welcher nun- 
mehr gleichfalls zottige Tumormassen erscheinen. Die Trauben zerfallen 
sehr leicht, verjauchen, infizieren die Blase, den Genitalkanal und können 
so den Exitus herbeiführen. 

Mikroskopisch sieht man einen lockeren, bindegewebigen Grundstock, 
innerhalb dessen echte Schleimzellen zu finden sind, dazwischen elastische 
Fasern (Knoop), reichlich Blut- und Lymphgefäße, glatte Muskelelemente. 
Dazwischen verstreute oder herdförmige Rund- und Spindelzellen, auch Rie- 
senzellen. Im Falle Grafenberg und in jenem von Knoop, den ich selbst ge- 
sehen habe, zeigt das Oberflächenepithel lebhafte Wucherungstendenz. Quer- 
gestreifte Muskelfasern wurden zuerst in drei Fällen von Kolisko, dann von 
Hauser, Rudnewa, Braun, Bidone, d’Arcy Power, Wrede, Rosenbach, Derk 
gefunden. Traubige Sarkome ohne heterologe Elemente wurden unter an- 
deren gefunden von Marsh, Sänger, Schuchardt, Frick, Demme, Barrere, 
Gränicher, Amann, Pick, Herff, Holländer, Knoop, Körner, Waldstein, 
Strassmann, Lea nebst mehreren anderen. 

Über die Histogenese dieser Tumoren und ihre Beziehungen zu den 
Sarkomen sei hier bloß auf das Kapitel ‚Sarcoma uteri“ verwiesen. 
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Carcinom. 


So haufig die Scheide bei Collumkrebs ergriffen erscheint, so relativ 
selten ist das Vorkommen eines primáren Scheidencarcinoms. 

Aus den Statistiken von Klien, Williams, Schmidlechner, Eppinger, Bastian 
geht dies zur Evidenz hervor. Schottländer berichtet bloß über 6 Fälle unter 24 446 
gynákologisch erkrankten Frauen und berechnet 1,6—2,5% primäre Scheidenkrebse 
unter den Genitalkrebsen der Frauen. Himmelfarb konnte im Jahre 1906 im 
ganzen 172 Fálle, Schlund 273 Fálle sammeln. Waren wir bisher gewohnt, das pri- 
mire Scheidencarcinom als Erkrankung des vorgerückten Alters aufzufassen, so 
lernen wir aus der neueren Literatur doch relativ zahlreiche Fälle kennen, wo das Car- 
cinom jüngere Frauen betraf, und Falk erschreckt uns durch die Mitteilung, daß bei 
einer 19jáhrigen Frau ein primärer Scheidenkrebs bestand. 

Die ausgesprochene Prädilektionsstelle ist das hintere Scheidengewölbe. 
Hier findet man entweder flache, papilläre, oft stark zerklüftete Tu- 
moren, die wohl auch ausgesprochen blumenkohlartig entwickelt sein 
können. Sie haben die Neigung, rasch zu zerfallen und zeigen dann eine 
unebene, geschwürige, kraterförmige Tumorfläche mit derben Rändern und 
höckerigem, unregelmäßigem Grund. In anderen Fällen erweist sich das 
Carcinom pilzartig über seine Basis vorquellend, oder aber als grob-samt- 
artige, sich meist auf weite Gebiete hin erstreckende Tumormasse. Der pal- 
pierende Finger fühlt das tiefe Vordringen des Tumors in der Mehrzahl der 
Fälle. Anderseits hat das Carcinom mitunter die Tendenz zur Flächenaus- 
breitung und verwandelt die Scheide in ein enges, starres, schwer passier- 
bares Rohr, dessen Innenfläche von derb-höckerigen Tumormassen ausge- 
kleidet ist. Ein Schnitt durch die carcinomatöse Vaginalwand zeigt zumeist 
das tiefe Vordringen bis ins paravaginale Zellgewebe, welches sich retrahiert, 
indes der Krebs starr bleibt und Saft abstreifen läßt. Er begrenzt sich mit 
spitzen Zacken gegen das gesunde Zellgewebe, und zwar fürs freie Auge 
scharf, mikroskopisch unscharf, in Form zahlreicher, weit ausgreifender 
Vorposten. 

Sehr häufig setzt sich das Vaginalcarcinom auf den Mastdarm, seltener 
auf die Blase fort. Der Uterus wird nur zu oft ergriffen, so daß es mitunter 
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das Stratum germinativum erscheint gewuchert, das Stratum mucosum verdickt. 
Hingegen ist die Entwicklung des Stratum corneum und Stratum granulosum nicht 
besonders ausgesprochen. Franqué und Léhnberg sahen Fille, aus denen die engen 
Beziehungen zwischen Leukoplakie und Scheidenkrebs klar hervorgehen. Sie sehen 
demnach jeden Fall von Leukoplakie als verdáchtig an. 


Von sekundären Scheidenkrebsen verdienen besonders jene Er- 


Sekundärer 
Scheiden- 


wähnung, welche aus Collumkrebsen hervorgegangen sind. Schottländer krebs. 


und Kermauner fanden unter 134 Fällen von Collumkrebs in 45% die 
Scheide miterkrankt, und zwar meist parenchymatös, manchmal auch bloß 
oberflächlich. 5mal konnten sie lymphatisches Vordringen der Krebs- 
massen konstatieren. Nach ihren Untersuchungen sind es vorzugsweise die 





Fig. 103. Carcinoma vaginae. Zwischen Portio und Carcinom eine gesunde 
Vaginalpartie. Lab. Pr. Nr. 4708. 


endophytisch wuchernden Collumkrebse, die auf die Vagina übergreifen. 
Die Mehrzahl derselben zeigt das Bild des primär soliden Carcinoms. Nur 
in 7 Fällen konnten die Autoren primär drüsige Krebse des Collum, auf die 
Scheide übergehend, feststellen. 

Daß ein Carcinom des Rectum in die Vagina eindringen kann, beweisen 
die Fälle v. Erselsberg, Lauenstein. 
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Chorioepitheliom. 


Die Chorioepitheliome der Vagina wurden bereits im Abschnitt 
„Chorioepithelioma malignum‘“ besprochen. 
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Entwicklungsanomalien. 


Ich muß mich angesichts des mir gebotenen engen Raumes darauf beschränken, 
die Entwicklungsanomalien der Vulva, welche des Interessanten so viel bieten, in 
Form eines kurzgefaßten Übersichtsbildes darzustellen; die ungemein weitläufige, 
aber auch höchst belehrsame Kasuistik muß hier ausgeschaltet werden; auch be- 
züglich entwicklungsgeschichtlicher Erläuterungen muß ich mir die äußerste Be- 
schränkung auferlegen. 

Angeborener Mangel der Vulva kommt außer bei lebensunfähigen, 
schwer mißbildeten Föten kaum je zur Beobachtung. Mangel einzelner 
Partien der Vulva, der großen oder kleinen Labien, lassen stets an erworbene 
Veränderungen denken. Durch Verletzungen unter der Geburt, atrophische 
Schrumpfung bei Kraurosis kann angeborenes Fehlen vorgetäuscht werden 
(Fig. 104). Angeborenes Fehlen des Dammes wurde von Frommel beschrie- 
ben und ist identisch mit Persistenz der Kloakenspalte in ursprünglicher 
Länge. Defekt des Hymen wird als Teilerscheinung anderer Mißbildungen 
beobachtet. 

Vulvainfantilis, d. h. Kleinheit der Vulva, niedrige Labia majora, 
schwach angedeutete Labia minora, verkümmerte Klitoris, flacher, ev. sogar 
eingezogener Damm, meist vereint mit schwacher oder fehlender Behaarung 
des Mons Veneris, kommt bei allgemeinem Infantilismus vor ; diese Anomalie 
beruht auf Ausbleiben der sonst zur Zeit der Pubertät einsetzenden kräftigen 
Wachstumsimpulse. 

Von Exzeßbildungen sei hier der Hypertrophie der Klitoris sowie 
der großen Schamlippen gedacht, wie wir sie bei Pseudohermaphroditismus 
und fehlerhafter Relation zwischen Scheiden-- und Darmmündung nicht 
selten sehen. Die Hypertrophie der kleinen Labien (Hottentottenschürze) 
ist stets erworben, ebenso wie die plattenförmige Umwandlung und Loch- 
bildung im Labium minus traumatischer Provenienz (Masturbation, Ge- 
burtstraumen). Als Doppelbildung steht der Fall Gemmel und Paterson 
einzig da. Es bestand ein Anus, aber zwei vollständig entwickelte Vulven 
mit großen und kleinen Labien; Klitoris, Harnröhre und Scheide waren 
auch doppelt. 

Komplete, flächenhafte Atresie, sei es bei noch bestehender 
Kommunikation des Enddarmes mit dem Harngenitalrohr oder nach 
bereits erfolgter Scheidung, nicht selten gleichzeitig mit anderen Mißbil- 
dungen assoziiert, entsteht durch Ausbleiben des physiologischen Durch- 
bruches der kloakalen Verschlußmembran und findet sich nur bei schwer 
mißbildeten Früchten. Über Hymenal- und Vaginalatresie wurde bereits 
gesprochen. 
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Die sog. Kloakenbildungen, nicht immer mit Recht so bezeichnet, 
betreffen anomale Korrelationen der caudalen Enden des Genitalkanales, 
des Darmrohres, der Blase. 

Es sei hier daran erinnert, daB die Membrana cloacalis, in deren Bereich Ekto- 
derm und Entoderm unmittlbar aufeinander zu liegen kommen, erst dann durch- 
brochen wird, wenn vorher das Septum zwischen Darmrohr und Allantoissack tief 
nach abwirts gewachsen ist; gleichzeitig haben sich an den Wánden der Fovea cloa- 
calis zwei seitliche, paarige Höckerchen erhoben (Reichel), die median untereinander 
und mit dem caudalen Septumende verwachsen (Dammbildung). Damit ist die 
Scheidung zwischen primärem Harnsack, in welchen die Wolffschen Gänge einmünden, 
und Mastdarm vollendet. 
Der vordere Teil der Grube 
wird zur Schamspalte, der 
hintere zur Analöffnung. Die 
Müllerschen Gänge folgen 
bekanntlich den Wolffschen 
im caudalwärts gerichteten 
Verlaufe, erreichen den Sinus 
urogenitalis aber viel später 
(Nagel). 

Durch Defekte in der 
Septumbildung ergeben 
sich die verschiedenen 
Möglichkeiten der Klo- 
akenbildung. Nur wenn 
die Harnwege, das Geni- 
talrohr und der Enddarm 
gemeinsam ausmünden, 
kann man von vollkom- 
mener Kloakenbildung 
sprechen. Häufiger ist 
die unvollkommene Klo- 
akenbildung.Chrobak und 
Rosthorn stellen verschie- 
dene Typen der Kloaken- 
bildung auf,deren höchste 
Grade meist kombiniert 

ER sind mit Bauchblasen- 

Fig. 104. Fehlen der Pe ee ira der kleinen Labien. spalte; sie schei den: 1. 

Mangel der Blase, in die 
Scheide mündende Ureteren, von rückwärts einmündender Enddarm. 
2. Tiefer Vorhof, in welchen rudimentäre Scheide, Harnröhre, Mastdarm 
einmünden. 3. In die normale Scheide oder deren Vorhof mündet der 
Mastdarm (Anus praeternaturalis vaginalis, vestibularis). Die Harnwege 
sind normal. 4. Einmündung der Harnleiter in die Scheide bei normal 
entwickeltem Anus und Mastdarm. 5. Einmündung einer rudimentären 
Scheide in die Harnröhre. Mastdarm und Anus normal. 





Kermauner zerlegt die pathologischen Entwicklungsvorgänge, welche zur Kloa- 
kenbildung führen, in 3 Komponenten, nämlich 1. Hypertrophie des Mesoderms im 
Bereiche der Aftermembran, woraus partieller oder totaler Verschluß, abnorme Kon- 
figuration des äußeren Genitales entstehe, 2. Wachstumshemmung der darüber 
liegenden Teile, woraus die abnormen Kommunikationen entstehen, und 3. abermals 
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aktive Hypertrophie der dariiber liegenden Gebilde, wodurch die wiederholt beob- 
achtete Vergrößerung der Blase, Erweiterung und abnorme Ausmündung der Ureteren, 
pathologisches Wachstum von Scheide und Gebärmutter erklärt würden. Vom ent- 
wicklungsgeschichtlichen Standpunkte aus mit vollem Rechte spricht Kermauner 
nicht von Ausmündung des Enddarmes in die Scheide, sondern umgekehrt von Ein- 
mündung der Scheide in den Enddarm, weil die Müllerschen Gänge erst relativ spät 
den Sinus erreichen, wenn de norma die Teilung der Kloake bereits durchgeführt ist. 

Bezüglich des Anus praeternaturalis (anomalus) vaginalis sei 
erwähnt, daß die Stelle des Anus durch eine Hautdelle gekennzeichnet ist. 
Der Enddarm kommuniziert oberhalb des Hymen mit der Vagina (supra- 
hymenale Einmündung). Der weitaus häufigere Anus praeternaturalis 
(anomalus) vestibularis geht einher mit normal geformterRima, dieAnal- 
stelleist verschlossen, die Analoffnung liegt infrahymenal, zwischen Hymenal- 
rand und hinterer Commissur. Porchownik konnte bis zum Jahre 1910 in der 
Literatur 82 Fálle sammeln. Als Anus praeternaturalis perinealis wird die 
Verlegung des Anus nach vorne, in den Bereich des Perineum bezeichnet. 

Es gibt Falle, in denen neben der Ausmiindung des Mastdarmes an 
normaler Stelle überdies noch eine fistelartige Kommunikation des Mast- 
darmes mit dem Vorhof oder der Vagina besteht. Die Embryologie bietet 
keine Handhabe zur Erklárung dieser Kommunikationen, welche von 
Caradec, Schauta, Rosthorn, Reichel, Hofmeier, Engstróm, Bucura beob- 
achtet wurden, als kongenitale Anomalien. Sie werden auch zumeist als 
akquirierte Anastomosen aufgefaBt. 

Von angeborenen Spaltbildungen sollen hier nur Epispadie 
und H y pos padie besprochen werden, indes die Bauchblasenspalte außer- 
halb unserer Betrachtungen bleiben muß. Die beim Weibe recht seltene 
Epispadie beruht auf mangelhaftem Verschlusse des ventralen Vulvar- 
zipfels, indem die paarig angelegten Falten in der Mittellinie nicht zu voller 
Vereinigung gelangen. In den leichtesten Graden verláuft die geschlossene 
Harnröhre auf dem Rücken der Klitoris, in höheren Graden ist die Urethra 
daselbst als offener Kanal, resp. als Halbrinne zu sehen. Der Sphincter 
vesicae ist bisher noch intakt. Von diesen Graden der Anomalie führen 
Stufen zum Fehlen der ganzen Harnröhrenwand und schließlich der vor- 
deren Blasenwand, zum Symphysenspalt und zu Exstrophie der hinteren 
Blasenwand. Von Kontinenz ist hierbei keine Rede. 

Die gleichfalls beim Weibe seltene Hypospadie beruht, wie die Mehrzahl 
der Autoren annimmt, auf gehemmtem Tiefenwachstum der Scheidenanlage, 
bei mangelhafter Septumbildung, wodurch verschieden große Anteile der 
Hinterwand der Harnröhre, bzw. der Blase unausgebildet bleiben können. 
Kermauner bezieht die Hypospadie auf eine primäre Entwicklungsstörung 
der caudalen Enden der Wolffschen Gänge. Die Hypospadie ist meist ver- 
eint mit anderweitigen Mißbildungen: so kann der Sinus urogenitalis er- 
halten bleiben; unterhalb der penisartig hypertrophischen Klitoris liegt der 
Introitus, der in den engen, trichterförmigen Urogenitalkanal führt, dessen 
Grund die Einmündung von Blase und Scheide zeigt. Bei geringen Graden 
der Hypospadie erscheint die Urethralmündung lediglich nach innen ver- 
lagert, in den höchsten Graden liegt an der vorderen Scheidenwand eine 
offene Rinne, die leicht das Eindringen in die Blase gestattet. Dazwischen 
gibt es Fälle mit etwas verlängerter, bloß als längsgerichteter Schlitz im- 
ponierender Harnröhrenmündung. 
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Auf die Literatur der bisher beschriebenen MiBbildungen einzugehen, muB ich 
mir leider versagen, und mich damit bescheiden, auf die umfassenden Bearbeitungen 
von Chrobak und Rosthorn, Kermauner, Menge zu verweisen. Das gleiche gilt fiir die 
noch zu erorternde Zwitter- und Scheinzwitterbildung beim Menschen, deren Kasuistik 
von den eben genannten Autoren, insbesondere aber von Neugebauer ausführlich be- 
arbeitet wurde. 


Unter wahrem Hermaphroditismus versteht man eine Anomalie, 
gekennzeichnet durch das Vorhandensein mánnlicher und weiblicher, 
funktionsfáhiger Keimdrüsen in einem Organismus. In diesem Sinne be- 
steht ein wahrer Hermaphroditismus beim Menschen gewiß nicht. Doch 
muß zugegeben werden, daß Fälle mit Anlage männlicher und weiblicher 
Keimdrüse, deren eine oder beide funktionsfähig waren, beobachtet wurden. 
Ich folge Menge, der diese Anomalie doch lieber als Pseudohermaphro- 
ditismus glandularis bezeichnet, wobei durch die Beiworte ,,bilateralis, 
unilateralis, lateralis** die verschiedenen Verteilungsmöglichkeiten der Keim- 
drüsen auf die beiden Körperseiten genügend angedeutet werden. Doch 
kam auch die sog. Ovotestis, bei welcher Eierstocksgewebe dem Hoden- 
gewebe direkt aufsaß, zur Beobachtung (Salen, Garre-Simon). Die als 
Hermaphroditismus verus beschriebenen Fälle (Pick-Unger, Schmorl, 
Landau-Pick, Schickele, Heppner, Obolonsky, Blacker und Lawrence) halten 
durchwegs einer schärferen Kritik nicht stand und rechtfertigen keineswegs 
diese vielsagende Bezeichnung. 

Unter Pseudohermaphroditismus versteht man Anomalien in der 
Bildung der Geschlechtsgänge und deren Anhangsgebilde, welche den vor- 
handenen Keimdrüsen nicht homolog, sondern heterolog, ungenügend 
differenziert sind, so daß in mehr oder minder vollkommener Weise das Bild 
des anderen Geschlechtes vorgetäuscht wird. Die sekundären Geschlechts- 
charaktere sind gleichfalls nicht selten heterolog. Man versteht unter 
Pseudohermaphroditismus masculinus die gedachten Anomalien 
bei Vorhandensein einer männlichen, unter Pseudohermaphroditis- 
mus femininus bei Vorhandensein einer weiblichen Keimdrüse. 
Menge fügt das Beiwort tubularis hinzu, um die Heterologie der Geschlechts- 
gänge gegenüber dem eingeschlechtigen Charakter der Keimdrüse zu kenn- 
zeichnen. Der maskuline Keimdrüsencharakter ist weitaus der überwie- 
gende. Über die Genese der Pseudohermaphrodisie sind wir noch ganz im 
unklaren. Während Halban ein hermaphroditisches Ei annimmt, glaubt 
Kermauner mit der Annahme einer auf lokalen Ursachen beruhenden MiB- 
bildung des Genitales sein Auslangen zu finden. Die endgültige Lösung der 
Frage liegt in weiter Ferne. 

Die Gruppierung der verschiedenen Formen der Pseudohermaphrodisie 
erfolgt nach Menge in Anlehnung an Klebs folgendermaßen. 


A. Pseudohermaphroditismus tubularis masculinus: 
a) internus (männliche Bildung der äußeren Geschlechtsteile, Persistenz 
der Müllerschen Gänge, ausgebildete Vasa deferentia); 


b) externus et internus (completus, weibliche Bildung der äußeren Ge- 
schlechtsteile, Persistenz der Müllerschen Gänge); 


c) externus (weibliche Bildung der äußeren Geschlechtsteile, vollkom- 
mene Rückbildung der Müllerschen Gänge). 
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B. Pseudohermaphroditismus tubularis femininus: — 
a) internus (weibliche Bildung der äußeren Geschlechtsteile, Persistenz 
der Wolffschen Gánge neben mehr oder weniger gut entwickelten 


Müllerschen Gängen); 

b) externus und internus (= com- 
pletus, männliche Bildung der 
äußeren Geschlechtsteile, Per- 
sistenz der Wolffschen Gänge); 

c) externus (männliche Bildung 
der äußeren Geschlechtsteile, 
vollkommene Rückbildung der 
Wolffschen Gänge). 

Die Klebssche Einteilung, welcher 
sich außer Menge auch viele andere 
Autoren, unter ihnen Chrobak und Rost- 
horn, Neugebauer angeschlossen haben, 
wird von Benda und Kermauner be- 
mángelt. Speziell letzterer stellt fur 
die Gruppe der ,,MiBbildungen mit 
Verwischung des Geschlechtscharak- 
ters‘‘ (Orth) folgendes einfache Schema 
auf: 1. Pseudohermaphroditismus 





Fig. 105. Münnlirher, erwachsener Pseudoherma 

phrodit, trug zeitlebens Frauenkleider. Klitoris 

artiger Penis. Hoden. Nach einer Moulage aus 
dem Nachlasse des Herrn Dr. Fischer. 


(immer masculinus, Müllersche Gänge entwickelt, sehr oft kombiniert mit 
Hypospadie. Entspricht dem Pseudohermaphroditismus masc. int., bzw. 


compl.). 2. Hypo- 
spadiasis penis- 
scrotalis(meist mit 
Kryptorchismus). 
3. Pseudarrhenie 
[Pseudandrie], bei 
entwickeltem in- 
neren weiblichen 
Genitale. 
Bezüglich der 
entschieden häu- 
figsten Form, des 
Pseudoherma- 
phroditismus 
tubularis mas- 
culinus exter- 
nus (Fig. 105, 106) 
sei erwähnt, daß 
bei schwächlich 
ausgebildetem Ge- 





bu Fig. 106. Pseudohermaphrodit, Knabe, als Mädchen getauft. Beide Hoden tas - 
schlechtshöcker, bar, rudimentärer Penis. Nach einem Falle weil. Prof. Escherichs. 


zumal bei ausge- 


prägter Hypospadia penisscrotalis, das Bild der weiblichen äußeren Geni- 
talien täuschend zutage treten kann. Der Penis gleicht einer kaum ver- 
größerten Klitoris, das geteilte Scrotum gleicht zwei fettreichen Labien. 
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Der relativ seltene Pseudohermaphroditismus tubularis femi- 
ninus-externus ist charakterisiert durch die außerordentlich große Kli- 
toris, welche die Größe eines normalen Membrum erreichen kann (Fig. 107). 
Es findet sich auch ein gut ausgebildetes Praeputium (Fig. 108 oben); die 
Klitoris ist erektil, die Glans tritt bei der Erektion aus dem Präputial- 
sacke hervor (Fig. 108 unten). Die Klitoris kann durchbohrt sein oder nicht 
oder bloß eine bis zum Vorhof reichende Furche an ihrer Unterfläche tragen. 
Blase und Scheide münden entweder gemeinsam oder gesondert, die Scheide 
ist stets nach unten 
stark verengt. Die 
Schamlippen können 
verwachsen sein und 
ein Scrotum vortäu- 
schen, das um so mehr, 
wenn die Ovarien vor 
den äußeren Leisten- 





Fig. 108. Weibl. Peeudoherma 


Fig. 107. Weibl. Pseudohermaphrodit mit stark entwickeltem Penis. phrodit, Cäcilie P. 13 Jahre. 
Bärtig, trägt Ménnerkleider. War an einen Mann verheiratet, hat Oberes Bild: schlaffe, unteres Bild: 
einmal abortiert. Klin. Moulage. Erigierte, penisartige Klitoris. 


Klin. Moulage. 


ring gelagert sind. Reste des Wolffschen Ganges fehlen. Küstner beschreibt 
einen einschlägigen Fall mit myomatösem Uterus. 

Die Tumorbildung der Keimdrüsen bei Pseudohermaphroditen wurde 
bereits in vorangehenden Abschnitten gestreift. Im speziellen sei diesbezüg- 
lich auf die Arbeiten von Neugebauer und Pick hingewiesen. 


Literatur!) Abel, Arch. Bd. 38. — Bardeleben, Arch. Bd. 68. — Benda, 
Lubarsch-Ostertag Bd. 2. — Blacker u. Lawrence, Transact. obst. Soc. London 1896. 





1) Vgl. hierzu Lit. bei ,,Entwicklungsanomalien des Uterus“. Ausführliche 


Angaben bei Menge, Chrobak u. Rosthorn, Kermauner, Neugebauer. 
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Zirkulationsstórungen. Verletzungen. 


Außerordentlichen Erweiterungen der Vulvarvenen begegnet 
man nicht selten in der Schwangerschaft, und ein gewisser Grad von Hy- 
perämie der Vulva ist in der Schwangerschaft physiologisch. Die Phlebek- 


Phlebektasie. 


tasien können mitunter Angiome vortáuschen. Das Blut in den mächtig 


dilatierten Venen kann unter dem Einflusse traumatischer oder bakte- 
rieller Gefäßwandläsionen thrombosieren, auch kann es zur Ruptur der 
ektatischen Venen kommen, wenn brüske Blutdrucksteigerung durch eine 
plötzliche Anstrengung, wenn unter der Geburt irgendein Insult, oder 
eine traumatische Verletzung den Anlaß hiezu bieten. 

Allgemein bekannt sind die Ödeme der Vulva bei Herz- und Nieren- 
krankheiten; das lockere Zellgewebe der Labien gestattet enorme An- 
sammlungen von Ödemflüssigkeit. 

Hämatome der Vulva kommen selten außerhalb, öfter in der 
Schwangerschaft, am häufigsten während der Geburt zustande. Häma- 
tome außerhalb der Gravidität können entstehen als Folge des Impetus 
sub coitu, der gegen das Labium erfolgt, durch Stoß, Schlag, der die 
Haut nicht durchtrennt, wohl aber die darunter liegenden Gefäße zur 
Berstung bringt, sowie durch eine plötzliche Anstrengung (Franqué). Das 
Hämatom sub partu erfolgt, wie Hirsch aus mehreren Statistiken berech- 
net, unter 2735 Entbindungen je einmal. Die allzu starke Hyperämie 
während der Wehen bringt die unter allzu hohen Druck gesetzten vul- 
varen Venen zur Berstung. Das Vulvahämatom kann sich gegen die Va- 
gina, gegen den Damm (Ou:), gegen das Labium hin fortsetzen und manch- 
mal ganz enormen Umfang zeigen. Die Berstung eines Hämatoms unter 
der Geburt kann ungemein schwere, selbst tödliche Blutungen im Gefolge 
haben. Roemer sammelte die mit Exitus einhergegangenen Fälle von ge- 
borstenem Vulvarhämatom. | 

Die traumatischen Verletzungen der Vulva außerhalb der 
Schwangerschaft lassen sich nach Rieldnder in solche mit Verletzung der 
äußeren Bedeckungen und in solche ohne Verletzung derselben sondern. 
Sie entstehen durch Auffallen auf verschiedene Gegenstände, Pfählung, 
Stoß (Kuhhorn), in letzter Zeit oft durch Rodelunfall. In den Arbeiten 


von Stoltz, Weber, Strassny, Tillmanns findet man das bezügliche kasu- 


istische Material. Ungemein zahlreich sind die Fälle von Kohabitations- 
verletzung der Vulva (Neugebauer). Die physiologische Verletzung des 
Hymen sub coitu kann zu einer pathologischen werden, wenn der Riß 


Odem. 


Hámaton). 


Traumatische 
Verletzung. 


Verletzung 
sub partu. 
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sich in die Vaginalschleimhaut oder gar ins Integument hin fortsetzt. 
Aber auch ohne Hymenalrif kommen Integumentrisse als Kohabitations- 
verletzung vor, seltener durch das Membrum, meist durch anderweitige 
Manipulationen herbeigeführt. 

Die Verletzungen der Vulva sub partu bestehen in Einrissen 
der Scheide an verschiedenen Stellen, deren häufigste jene sind, die gegen 
den Damm hin gerichtet sind; sie sind Folge abnormer Größe oder ab- 
normer Einstellung des Schädels, mangelhafter Dehnbarkeit des Dammes, 
zu brüsk erfolgender Dehnung ohne genügende Vorbereitung des Dammes. 





Fig. 109. Kompleter Dammriß mi Hautbrücke. Klinischer Fall. 


Von Wichtigkeit sind die Risse an der vorderen Commissur wegen gleich- 
zeitiger Verletzung der Corpora cavernosa und der damit verbundenen 
Blutung. Die Risse an der hinteren Commissur werden eingeteilt in 
Scheidendammrisse, welche in der Scheide beginnen, über das Fre- 
nulum hinweg auf den Damm sich fortsetzen, in Zentralrisse, welche 
eine Berstung des Dammes zwischen Frenulum labiorum und Sphincter 
bedeuten, und schließlich in Scheidenmastdarmrisse, welche alle 
Schichten durchtrennen. Um die graduellen Unterschiede der Rupturen 
anzudeuten, kann man Hautrisse, Hautmuskelrisse und reine 
Muskelrisse unterscheiden; je nach dem Intaktbleiben oder Durch- 
reißen des Sphincter ani kann man von inkompleten oder kompleten 
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Rupturen sprechen. Schauta weist darauf hin, daß der größte Teil der 
Dammdefekte mit quer verlaufender Narbe verheilt (Fig. 109). Der er- 
folgte Sphincterriß wird dadurch kenntlich, daß die de norma den Anus 
umkreisenden strahligen Falten nur mehr einen Teil der Zirkumferenz 
umgeben (Fig. 110). 





Fig. 110. Verheilter totaler Dammriß. Linksseitige Rartholinitis. (B). 
` Falten um den Anus nur rückwärts. Klinischer Fall. 


Literatur. Hirsch, Mon. Bd. 31. — Liepmann, Berl. klin. Wochenschr. 1909. 
— Neugebauer, Mon. Bd. 9. — Out, Rev. prat. d'Obst. 25. — Rielánder, Prakt. 
Ergebn. Bd. 3. — Roemer, Zentr. 1913. — Stoltz, Gyn. Rundschau 1908. — Strassny, 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 28. — Tillmanns, Deutsche Chir. 62. — Weber, Inaug.- 
Diss., Halle 1909. — Zubrzycki, Zentr. 1913. 


Entzündung. 


Die entzündlichen Erkrankungen der Vulva können auf sehr ver- 
schiedene Ursachen zurückzuführen sein. Von ursächlicher Bedeutung 
sind häufig wiederholte Reizung durch Masturbation, zu häufig, zumal 
violent ausgeübter Coitus, permanente Benetzung der Vulva durch Harn, 
durch Sekrete, insbesondere wenn dieselben virulente Keime beherbergen. 
Ebenso wie die Scheide, so ist auch die Vulva vermöge ihres Epithels, 
und zwar nicht nur an den frei zutage liegenden Stellen, sondern auch 
an den schleimhäutigen, gegen das Eindringen des Gonokokkus relativ ge- 
schützt, so daß es beim erwachsenen Weibe nur ausnahmsweise zur echten 
Vulvitis gonorrhoica kommt. Sofern die Harnröhrenmündung zur Vulva 
zählt, kann dies freilich nicht behauptet werden, denn diese ist geradezu 
als Locus minoris resistentiae gegen das Eindringen des Gonokokkus zu 


Ursachen. 
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bezeichnen. Die Labien, die Klitoris, der Vulvarring hingegen sind bei 
Erwachsenen nur insofern in Mitleidenschaft gezogen, als das Epithel 
maceriert, aufgelockert, stellenweise desquamiert ist, ohne in der Regel 
gonorrhoisch infiziert zu sein. Die gonorrhoische Vulvitis der Erwachse- 
nen ist eine seltene Ausnahme. Nicht so bei Kindern. Wie bereits erwähnt 
wurde, ist die Vulva kleiner Kinder relativ oft gonorrhoisch infiziert. 

al Die Gonorrhöe der Urethra, deren hier in Kürze gedacht werden 
muß, kennzeichnet sich durch Rötung, Schwellung, Faltenbildung und 
Ektropionierung der Harnröhrenschleimhaut, Sekretion von gelbgrünem 
Eiter. Durch Infektion der paraurethralen Drüsen können Abscesse ent- 
stehen, welche nach der Vulva, nach der Urethra hin perforieren und Fi- 
steln verursachen können. Sehr häufig kommt es zur Infektion der Aus- 

Bartholinitis. führungswege der Bartholinischen Drüse sowie dieser selbst. Im 
Labium minus erscheint dann eine circumscripte Anschwellung, das 
Labium erscheint daselbst aufgetrieben, man palpiert eine pastose oder 
fluktuierende Geschwulst von Haselnuß- bis Mandarinengröße (Fig. 110). 
Durch Druck gelingt es oft, große Eitermengen zu entleeren, die sich durch 
den Ausführungsgang oder durch das geborstene Labium ins Freie er- 
gießen. Zwei rote Punkte an der Mündungsstelle der Drüsen (Maculae 
gonorrhoicae) sind ein fast untrügliches Zeichen der Gonorrhöe. In den 
Ausführungsgängen kann sich längere Zeit nach dem Abklingen der akut 
gonorrhoischen Erscheinungen schleimiges Sekret sammeln, man spricht 
dann (fälschlich) von Bartholinischen Cysten. Sie betreffen weitaus häufiger 
den Ausführungsgang als die Drüse selbst. 

Auen) Bun Die nicht gonorrhoische Vulvitis gibt sich durch Rötung und 

Vulvitis Schwellung, hahnenkammartige Starrheit der kleinen Labien kund; die 

großen Lippen sind mitunter ódematós; durch Sekretbildung und Ver- 
unreinigung kommt es leicht zu Erythemen, Ekzemen, Intertrigo und hier- 
bei zu den unvermeidlichen Kratzeffekten. Das Jucken (Pruritus) ist 
zuweilen die einzige Erscheinung, doch ist es nicht als Krankheit sui 
generis, söndern stets nur als Symptom aufzufassen. Die anatomisch 
nachweisbaren entzündlichen Erscheinungen, welche man bei Pruritus 
nicht selten findet, sind als Teilerscheinungen einer Vulvitis anzusprechen. 
Dies gilt auch für den diabetischen Pruritus, insofern der diabetische 
Harn eine echte Vulvitis zu provozieren vermag. 

as Durch Streptokokkeninfektion sub partu entstandener Vulva- 
verletzungen kommt es zu puerperalen Geschwüren, welche zur Vulvitis 
ulcerosa necroticans und zur Gangrän der Vulva führen können. Man 
sicht mißfarbige, mit schmierigen Massen belegte Substanzverluste. Von 
puerperalen Infektionen der Vulva können auch phlegmonöse Entzün- 
dungen ihren Ausgang nehmen. Doch sind Vulvaphlegmonen auch nach 
Verletzungen mit unreinen Gegenständen beobachtet worden. 

le Von hoher Wichtigkeit sind die Vulvitiden im Verlaufe akuter 

beiten. Infektionskrankheiten, wie Typhus, Scarlatina, Variola, Dysenterie; 

es gibt zweifellos auch eine echte Diphtheria vulvae, die sich patho- 
logisch-anatomisch im Wesen von jener des Pharynx nicht unterscheidet. 
Auch der Soorpilz kann sich an der Vulva etablieren. Vaccinepusteln an 
der Vulva geimpfter Kinder wurden oft vermerkt, so auch einmal von 
mir selbst. Acnepusteln, Furunculose, Herpes, Erysipelas, Ulcus molle, 
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serpiginóses Geschwúr kommt an der Vulva nicht selten vor: Ihre Schil- 
derung gehórt dem Gebiete der Dermatologie an. 

Strahlenpilzerkrankung der Vulva wurde bisher nur selten be- 
schrieben (Bongartz, Lieblein, Trapl). Es entstehen Infiltrate, Abscesse 
mit der Tendenz zu Fistelbildung, im Eiter finden sich die bekannten 
Drusen. 

Tuberkulose. Ob die Tuberkulose der Vulva als Primärerkrankung, 
als Ausscheidungstuberkulose, durch Infektion beim Coitus, durch be- 
schmutzte Finger bei Vorhandensein tuberkulösen Sputums vorkommt, 
das zu entscheiden sind wir vorerst nicht in der Lage, da ja die tuberkulöse 
Erkrankung der Vulva relativ selten ist. Sichergestellt ist hingegen die 
hämatogene Infektion und für die große Mehrzahl der Fälle anzunehmen. 
Die Vulvatuberkulose kann in Form miliarer Hauttuberkel oder ulcerativer 
Prozesse vorkommen, nicht zu vergessen der proliferativen Formen mit 
Bildung polypöser, geradezu elephantiastischer Wucherungen. Die Ober- 
fläche letzterer trägt meist Geschwüre. und ihr Gewebe ist von tuberku- 
lösen Fistelgängen durchzogen. So beschreibt Arndt eine tumorartige 
Tuberkulose an der Vulva eines vierjährigen Kindes, Karajan eine penis- 
artige Vergrößerung der Klitoris bei einem zweijährigen Kinde, gleich- 
falls tuberkulöser Natur. Hartmann sah eine Tuberkulose der Uretra, 
welche sich in Gestalt eines hahnenkammartigen Fleischgewächses prä- 
sentierte, Heinsius einen walnußgroßen Tumor der hinteren Harnröhren- 
wand, dessen Kuppe ein Geschwür trug und der zu Fistelbildungen führte. 

Die Geschwüre haben zackige, mit Knötchen besetzte Ränder, die 
unterminiert sind (Kroemer), grauroten, belegten Grund. Die zuerst auf 
den Labien oder an der Urethralmündung auftretenden Geschwüre (Logo- 
thetopulos) können sich über den Damm, die Haut der Oberschenkel 
ausbreiten, auf den Anus und in den Mastdarm hinein sich fortsetzen und 
tiefe Fisteln bilden. Kroemer beobachtete ein tuberkulöses Geschwür, wel- 
ches zur allmählichen Zerstörung der Klitoris, der Labien, der Harnröhren- 
öffnung führte. Martin betont das seltene und späte Erkranken der In- 
guinaldrüsen. Es kommen auch Tumoren mit effektiv elephantiastischem 
Aussehen vor, die wohl vielfach als tuberkulös angesehen werden (Meriel), 
aber, wie Veit richtig bemerkt, nicht immer tuberkulöser Natur sind. 
Die histologische Untersuchung ist hier ausschlaggebend. Dieselbe bietet 
keine besonderen Schwierigkeiten. 

Syphilis. Syphilitische Manifestationen an der Vulva sind bekannt- 
lich ein nur zu häufiger Befund. Die Labien, insbesondere die Harnröhren- 
mündung, das Praeputium clitoridis und die Klitoris selbst können Träger 
eines syphilitischen Affektes sein. Die Sklerose stellt sich zunächst als 
scheibenartige, derbe, mitunter knorpelharte, flache Erhabenheit dar, 
welche gegen die unveränderte Nachbarschaft scharf umgrenzt erscheint. 
Unter sekundärem Durchbruch der Epitheldecke entsteht ein Geschwür. 
Ein noch häufigerer Befund sind sekundär syphilitische Papeln. Die brei- 
ten Kondylome stellen flache, oft umfangreiche, nässende Papeln mit Ab- 
stoBung ihres Epithels dar. Kommt es zur Exulceration, so sieht man 
einen schmutzigen Belag an der Oberfläche, und die Umgebung zeigt 
Entzündungserscheinungen. Die Labien sind dann oft stark ódematós 
(Winckel). Gummen der Vulva, insbesondere an der Urethra, sind durch- 
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aus nichts Seltenes (Neumann, Löwenbach). Sie verfallen rasch der Ulce- 
ration. Taylor weist darauf hin, daß Syphilome der Vulva wiederholt mit 
Sarkom, Carcinom, Tuberkulose, Elephantiasis verwechselt wurden. In 
der Tat können die Labien elephantiastische Verdickung zeigen. Sie sind 
hart, mächtig geschwollen, ihre Oberfläche schiefergrau, von verrukösen 
Unebenheiten bedeckt (Neumann). Bei längerem Bestande des Gumma 
kommt es zu geschwürigem Zerfall und zur Bildung von Fistelgängen. 
Bas Spitze Kondylome, Condylomata acuminata, entstehen an 
der Vulva unter dem Einfluß reizender Sekrete, zumeist, aber durchaus 


nicht immer, nach Trıpper, sondern gelegentlich auch bei nicht gonor- 





Fig. 111, Condylomata acuminata vulvae. Fall der Klinik Prof. Piskaéek. 


rhoischer Vulvitis, gar nicht selten auch im Gefolge der stark vermehrten 
Schleimsekretion in der Schwangerschaft. Sie bilden anfangs kleine, spitz 
auslaufende, harte Knötchen, die sich alsbald in Gruppen stellen und den 
Scheideneingang, den Damm, die Labien in großen Haufen bedecken kön- 
nen (Fig. 111). Sie beruhen auf entzündlicher Wucherung des Papillar- 
körpers, stellen dendritisch verzweigte, hohe Bindegewebsstränge dar, 
welche von dickem, aber durchwegs typisch gebautem Epithel überlagert 
sind. Sie können mächtige tumorartige Gebilde darstellen. Schülein be- 
schreibt einen 1!/, Faust großen Tumor, Bauer sah mannskopfgroße 
Massen spitzer Kondylome. Hallauer beschreibt bei einem vierjáhrigen 
Kinde, das sicher nicht an Gonorrhöe litt, Kondylome an der Vulva, die 
sich in die Vagina hinein fortsetzten. Die entzündliche Genese der spitzen 
Kondylome steht fest. Der bindegewebige Grundstock zeigt herdweise 
lymphocytáre und plasmazellige Infiltrate. 
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Nederl. Tijdschr. voor Geneesk. 1907. — Meériel, Ann. de gyn. 1909, — Scherber, 
Wien. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 26. — Schúlein, Gyn. Ges. Berlin, 22. Mai 1908. 
— Trapl, Cas. lek. 1913. — Veit, Veits Handbuch Bd. 4. 


Kraurosis. Leukoplakie. Die von Breisky 1885 zuerst beschriebene 
Erkrankung des vulvaren Integumentes, die Kraurosis, mag hier angeführt 
werden, weil ich dieselbe ebenso wie Martin, Veit, Heller, Trespe, Jung, 
Rosenfeld und im Gegensatze zu Seeligmann als entzündliche Erkrankung 
anzusprechen geneigt bin. Der makroskopische Befund besteht in eigentúm- 
licher Trockenheit, Rissigkeit, Pigmentlosigkeit der Haut; sie ist weiBlich, 
sprode, straff gespannt, zeigt keinerlei Falten. Die Behaarung ist vielfach 
geschwunden. Der Vulvarring ist nicht selten verengt, kann aber auch nor- 
mal weit sein. Die großen Schamlippen sind abgeflacht, zeigen meist 
feine Fissuren, die kleinen Schamlippen können gänzlich geschwunden 
sein (Fig. 104). Die Klitoris und deren Praeputium sind fast verstrichen, 
kaum merkbar geworden. Die Fossa navicularis fällt gegen den Damm 
hin steil ab, das Orificium urethrae externum, ist weit geöffnet. Diese Er- 
scheinungen können auch bloß einseitig zutage treten (Fleischmann). Die 
Kraurosis kann jedes Lebensalter befallen (Trespe). Pruritus geht wohl 
in vielen Fällen, aber durchaus nicht immer voran (Trespe, Janowsky, 
Jung, Seeligmann). 

Es sind Fälle beschrieben (Jayle und Bender, Boni), wo gleichzeitig 
Leukoplakie vorhanden war, deren Beschreibung sich hier erübrigt, weil 
sie bereits im Abschnitte über das Vaginalcarcinom gegeben worden ist. 
Beide Prozesse darum miteinander zu identifizieren, halte ich für nicht 
angebracht. Ich stimme vielmehr Jayle und Bender, Bucura bei, welche 
Kraurosis und Leukoplakie scharf voneinander abgrenzen. Leukoplakie ist 
eine Affektion, die vorzugsweise das Epithel betrifft, Kraurosis vorzugs- 
weise eine Erkrankung des subepithelialen Bindegewebes. Beide können 


Kraurosis. 


möglicherweise die gleiche Ursache haben, beide können am gleichen | 


Genitale vorkommen, aber sie sind darum noch nicht miteinander identisch. 

Die histologische Untersuchung kraurotischer Partien ergibt meist Ver- 
dünnung des Rete Malpighii, das Stratum corneum wird bald als verdünnt, 
bald als verdickt beschrieben. Wichtiger sind die Befunde am subepitheli- 
alen Bindegewebe. Der Papillarkörper ist narbenartig, die wellige Binde- 
gewebsstruktur ist verloren gegangen, die Papillen sind sehr niedrig oder 
fehlen ganz. Das Corium ist narbig geschrumpft. Rundzellige, wohl auch 
plasmazellige Infiltrate (Rosenfeld, Teuffel, Seeligmann), zuweilen auch 
Ödem, vor allem aber vollkommener Schwund der elastischen Fasern im 
subepithelialen Stratum geben dem histologischen Bilde sein eigenartiges 
Gepräge. Dazu kommt der Schwund nahezu -aller Schweiß- und Talg- 
drüsen. 


1) Hierzu die Literatur bei , Tuberculosis uteri“ und „Syphilis uteri“. 
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Vergleicht man diesen Befund mit jenem der Leukoplakie, so erhellt 
die Verschiedenheit ganz zweifellos. Wiederholt wurde ebenso wie bei 
Leukoplacia vulvae (Franqué, Boni, Bucura), so auch bei Kraurosis 
vulvae uber gleichzeitiges Carcinom berichtet (Trespe, Rosenfeld, Teuffel, 
Gordes). 

Uber die Atiologie der Kraurosis sind wir noch ganz im unklaren. 
Bakteriologische Untersuchungen waren bisher stets negativ. Die Gonor- 
rhóe und Syphilis wurden vielfach als atiologischer Faktor bezichtigt (Orth- 
mann, Janowsky u.a.), aber ebensooft abgelehnt (Rille, Rosenfeld u. a.). 
Veit sieht den Pruritus als das provokatorische Moment an, wogegen T'respe 
betont, daß etwa in der Hälfte der Fälle kein Pruritus bestand. Als ge- 
legentliches Antecedens ist der Pruritus gleichwohl nicht zu negieren, in- 
sofern eine chronische Entzündung Pruritus erzeugt und nachher zur 
narbigen Schrumpfung der Vulva führt. Freilich kann die Vulvitis auch 
ganz ohne Juckreiz verlaufen und erst als Kraurosis überhaupt zu sub- 
jektiver und objektiver Beobachtung gelangen. 


Literatur. Beaureale, Inaug.-Diss., Paris 1909. — Boni, Soc. Toscana di 
Ost. 1909. — Breisky, Zeitschr. f. Heilk. 1885. — Bucura, Wien. klin. Wochen- 
schr. 1912, Nr. 17. — Fleischmann, Prag. med. Wochenschr. 1886. — Górdes, Int. 
Gyn. Kongreß 1912. — Heller, Zeitschr. Bd. 43. — Himmelfarb, Ann. de Gyn. 1900. 
Janowsky, Mon. f. prakt. Dermat. 1888. — Jayle et Bender, Revue de gyn. 14. — 
Jung, Zeitschr. Bd. 52; Mon. Bd. 17. — Mars, Mon. Bd.7. — Martin, Volkm. 
Samml. 1894, Nr. 102. — Neumann, Wien. klin. Wochenschr. 1896. — Orthmann, 
Zeitschr. Bd. 19. — Rille, Ärzteges. Innsbruck 1899. — Rosenfeld, Mon. Bd. 28. — 
Sänger, Zentr. 1894. — Seeligmann, Geb. Ges. Hamburg, 20. Febr. 1912. — Teuffel, 
Zentr. 1913. — Trespe, Arch. Bd. 66. 


Ulcus rodens. Das von Virchow mit der Bezeichnung Ulcus rodens 
bezeichnete pathologische Bild, für welches die Franzosen seit Huguier 
die Bezeichnung ,,Esthioméne“ gebrauchen, ist gekennzeichnet durch das 
Auftreten eines Substanzverlustes, der an irgendeiner Stelle der Vulvar- 
bedeckung, mit Vorliebe zwischen Urethralmündung und Hymenalsaum, 
oder an der hinteren Commissur seinen Ausgang nimmt und von da aus 
sich über die Vulva breitet, insbesondere gern in die Urethra einbricht. 
Das fressende Geschwür breitet sich der Fläche nach aus, zeigt aber auch 
mitunter Tendenz zu Tiefenwachstum und Fistelbildung. Charakteristisch 
und fast immer wiederkehrend ist das kollaterale, intensive Ödem, welches 
den Harnröhrenwulst, den Vulvarring, die Labien, den Hymenalrest in der 
Umgebung des Geschwüres befällt. Das besondere Hervortreten der ödema- 
tösen Schwellung hat auch an besondere Beziehungen des Ulcus rodens 
zur Elephantiasis glauben gemacht. Während aber bei letzterer die Ge- 
schwürbildung ein akzessorisches Moment darstellt, ist hier die Geschwür- 
bildung das Wesentliche, das indurative Ödem bloß eine sekundäre Er- 
scheinung. Doch gibt es zweifellos Kombinationen beider Prozesse, wie 
dies der Fall Stein und Heinemann zu beweisen scheint. 

Der mikroskopische Befund ist weder für Tuberkulose noch für Sy- 
philis charakteristisch (Myrray). Das Geschwür zeigt neben Defekt des 
Epithels dichte Infiltration des Geschwürsgrundes mit Lymphocyten und 
Plasmazellen (Pozzi), vielfach auch Riesenzellen (Koch, Bender und Petit, 
Pinner, Unna). 
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Veit faBt auf Grund genauen Literaturstudiums wie auf Grund eige- 
ner Erfahrung die Tuberkulose und Syphilis als ätiologisch wichtige Fak- 
toren auf. Doch muß ausdrücklich betont werden, daß wir diejenigen Ge- 
schwüre, welche makro- und mikroskopische Charaktere des tuberkulösen 
oder syphilitischen Geschwüres, zeigen, nicht als Ulcus rodens bezeichnen 
dürfen, sondern als tuberkulöse, syphilitische Geschwüre. Beim Ulcus 
rodens fehlen eben diese Charakteristika. Es handelt sich hier um Ge- 
schwürsformen, deren spezielle Ursache sehr verschiedener Art sein kann, 
die jedoch deshalb so geringen Heilungstrieb zeigen, weil durch Syphilis 
oder andere Infektionskrankheiten die lokale und allgemeine Resistenz des 
Individuums herabgesetzt wurde. Daß Lues, Gonorrhöe, chronische Ek- 
zeme, Erysipel (Kroemer) auch lokal das Feld für ein Ulcus rodens vorzu- 
bereiten imstande sind, ist leicht glaublich. 

Literatur. Bender u. Petit, Revue de gyn. 7. — Braus, These de Bordeaux 
1894. — Dienst, Gyn. Ges. Breslau 1903. — Fabricius, Gyn. Ges. Wien 1907. — 
Freund, Hegars Beitr. Bd. 5. — Huguier, Mém. de l’acad. de méd. Paris 1849. — 
Koch, Arch. f. Dermat. Bd. 34; Zeitschr. Bd. 34. — Krómer, Zeitschr. Bd. 66. — 
Landau, Arch. Bd. 33. — Rieck, Mon. Bd. 9. — Stein u. Heinemann, Surg. Gyn. 
and Obst. 1912. 


Elephantiasis vulvae. Man beobachtet — im Okzident seltener als im 
Orient — Verdickungen der Klitoris, der Labien, die unter allmählicher 
Anschwellung tumoráhnliche Selbstándigkeit gewinnen und sich zu ge- 
stielten, oft máchtigen Anhángen von bald teigig weicher, bald derberer 
Konsistenz umbilden. Ihre Oberfläche ist entweder glatt oder von rund- 
lichen Höckern oder kondylomartigen Vorsprüngen besetzt. Die Haut über 
den ersten beiden Formen ist von scheinbar normaler Beschaffenheit, glatt, 
manchmal bräunlich oder von der Farbe des übrigen Integumentes, in 
anderen Fällen dünn und rissig. Man bezeichnet seit Virchow die erste 
Form als Elephantiasis glabra (s. fibrosa), die zweite als tuberosa 
(s. verrucosa), die dritte, welche oft schwer von der Kondylomatosis zu 
unterscheiden ist, als Elephantiasis condylomatosa. Die Tatsache, 
daß einerseits ulceröse Prozesse der Vulva auch mit Intumescenz einher- 
gehen können, daß anderseits die Tuberkulose auch tumorartige Gebilde 
hervorbringen kann, daß schließlich die Oberfläche der elephantiastischen 
Partien geschwürigen Zerfall zeigen kann, hat es mit sich gebracht, daß 
die Kasuistik aller drei genannten pathologisch-anatomischen Bilder nicht 
fehlerfrei ist. Bei dem in Rede stehenden Prozeß ist die Schwellung 
das Primäre, eventuelle Ulceration bloß etwas Akzidentelles. 

Die elephantiastischen Gebilde nehmen oft außerordentliche Dimen- 
sionen an. Bortkjewicz beschreibt einen 800g, Koblanck einen 1700 g, 
Siedentopf einen 15 Pfund schweren Tumor. Jener von Nicolas war gar 
14 kg schwer; daß derartige Tumoren leicht ein Geburtshindernis ab- 
geben, ist begreiflich (Skutsch, Green-Armytage). Auch bei Kindern wurde 
Elephantiasis beobachtet, so von Ruge, Traina und Marconi. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt als Grundsubstanz 
des tumorartigen Gebildes ein äußerst lockeres, häufig ödematöses Binde- 
gewebe, das von reichlichen und stark dilatierten Lymphgefäßen durch- 
zogen ist. Es besteht entweder zerstreut oder herdförmig (Croom) oder 
perivasculär (Schramm) Infiltration mit Rundzellen, nach Jäger fehlen 
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auch nicht Plasmazellen. Die Epidermis ist bei den erstgenannten beiden 
Formen nicht verdickt, eher verdünnt, der Papillarkörper abgeflacht, die 
Anhangsgebilde der Haut numerisch verringert. Bei der kondylomatösen 
Form ist der Papillarkörper gewuchert, das Epithel verdickt. Der Fund 
von Riesenzellen hat vielfach zu Verwechslung mit Tuberkulose Anlaß ge- 
geben. ‚Jäger hält sie für Fremdkörperriesenzellen. Ich meine, man muß 
hier auch an Umwandlungsprodukte der Lymphgefäßendothelien denken. 

Die Ätiologie scheint keine einheitliche zu sein. Inwieweit Tuberku- 
lose, Syphilis (Matzenauer) als prädisponierende Faktoren eine Rolle spie- 
len, steht trotz mehrfacher diesbezüglich gefallener Äußerungen noch nicht 
fest. Es scheint, wie dies bereits Virchow ausgesprochen hat, daß Lymph- 
stauungen lymphoglanduláren Ursprunges eine hohe Bedeutung zukommt 
(Entstehung nach vorangegangener Exstirpation der Leistendrüsen, 
Croom). Jedenfalls ist die entzündliche Noxe, die Entzündung der Lymph- 
gefäße selbst (Aschoff), nicht zu unterschätzen. Für die Elephantiasis 
Arabum kommt Filaria Bancrofti als Erreger in Betracht. 

Literatur. Bortkjewitsch, Prakt. Wratsch. 1912. — Bürger, Zentr. 1905. — 
Chrobak, Wien. klin. Wochenschr. 1895. — Croon, Edinb. med. Journ. 1893. — 
Daniel, Mon. Bd. 37. — Farner, Zentr. 1895. — Green-Armytage, Journ. obst. and 
gyn. Brit. Emp. 22. — Forgue u. Massabuau, Rev. de chir. 1909. — Hellendall, 
Hegars Beitr. Bd. 8. — Jaeger, Inaug.-Diss., München 1909. — Matzenauer, Wien. 
klin. Wochenschr. 1904. — Nicolas, Rev. de gyn. 1909. — Olshausen, Gyn. Ges. 
Berlin 1908. — Schramm, Zentr. 1888. — Seitz, Gyn. Ges. München 1903. — Sieden- 
hopf, Mon. Bd. 25. — Traina u. Marconi, Ann. di ost. e gin. 1908. — Veit, Veits 
Handb. Bd. 4. (Reichliche Literatur.) — Vonwyl, Gyn. Helv. 1911. 


Cysten. 


Die von der Bartholinischen Drüse ausgehenden Cysten 
wurden bereits besprochen. Hier sei hinzugefügt, daß dieselben durchaus 
nicht immer gonorrhoischen Ursprunges sein müssen, wie Veit und Wiener 
richtig bemerken. Nach Huguier unterscheidet man Cysten des Drüsen- 
parenchyms und solche des Ausführungsganges. Die ersteren sind zweifel- 
los weitaus seltener als die letzteren. Der Inhalt der Cysten ist entweder 
eine trüb-schleimige, oder blutige oder von Zelldetritus durchsetzte Flüs- 
sigkeit. Die Bartholinischen Cysten treiben das Labium minus oft mächtig 
auf, zumal durch Blutungen vergrößern sich die Cysten plötzlich um ein 
bedeutendes. So können selbst faustgroße Säcke entstehen. Die Cysten 
sind zumeist einkämmerig; das Epithel des Ausiührungsganges kann er- 
halten oder auch zugrunde gegangen sein. Coén beschreibt ein Adenom, 
ausgegangen von der Bartholinischen Drüse. 

Cysten des Hymen können schon beim neugeborenen Kinde beob- 
achtet werden (Döderlein, Bastelberger, Ziegenspeck, Haller). Sie liegen 
entweder am freien Rande oder an der dem Vestibulum zugewendeten 
Fläche. Ihr Cavum birgt meist nebst trüber Flüssigkeit reichlich Zell- 
detritus; sie sind entweder von geschichtetem Plattenepithel oder seltener 
von einschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet. Ihre Herkunft ist ım 
Einzelfall schwer zu ergründen. Wenn G. Klein seinen Fall auf den Wolff- 
schen Gang bezieht, so kann dem im Hinblick auf die Untersuchungen 
R. Meyers über die Ausmündung des Gartner nicht widersprochen werden. 
Der Hymen enthält aber auch Schleimdrüsen, selbst Talgdrüsen (Veit), 
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so daß auch diese zur Quelle von Cystenbildungen werden können (Ulesko- 
Stroganowa). Döderlein meint, daß durch Verwachsung von Schleimhaut- 
falten, Ziegenspeck glaubt, daß durch Epitheleinstülpung in späteren Fötal- 
epochen drüsenähnliche Räume geschaffen werden können, die cystische 
Dilatation erfahren können. | 

Atheromcysten an den großen, auch an den kleinen Labien sind 
kein seltener Befund. Ich sah kürzlich eine solche am Praeputium clitori- 
dis. Sie zeigen einen bindegewebigen Balg, innen meist geschichtetes 
Plattenepithel (Palm), aber sie können auch von einschichtigem kubi- 
schem Epithel ausgekleidet sein. . 

Daß Lymphangiektasien Cysten vortäuschen können, muß zuge- 
geben werden. Schleimcysten (Bluhm, Bondi) können auf die von Meyer 
beschriebenen Schleimdrüsen, wohl auch auf Reste des Gartner bezogen 
werden, insbesondere dann, wenn sie etwa in der Mitte des kleinen Labium 
dort, wo es mit dem Hymen einen Falz bildet, gelegen sind. Diese Cysten 
können auch, wie Bluhm, Bondi bemerken, Wucherung des Epithels, pa- 
pilläre Exkrescenzen zeigen und stellen dann Übergänge zu Adenocystom- 
bildung dar. 

Hier muß auch das Adenoma hidradenoides (Pick, Fleisch- 
mann, Gross, Williamson) Erwähnung finden, ein meist kleines, polycysti- 
sches Adenom, das mit aller Wahrscheinlichkeit genetisch auf Schweiß- 
drüsenschläuche zu beziehen ist. Die Doppelschichtigkeit des Epithels, 
die Lagerung im Labium majus, allenfalls nachweisbarer Zusammenhang 
mit Schweißdrüsen, die Mündung der Ausführungsgänge in die Epidermis 
machen diese Ableitung wahrscheinlich. Ruge beschrieb ein Carcinom, 
ausgehend von der gleichen Basis. 


Literatur. Bastelberger, Arch. Bd. 23. — Bluhm, Arch. Bd. 62. (Literat.) — 
Bondi, Mon. Bd. 28; Gyn. Ges. Wien 1907. — Coen, Ref. in Zentr. 1890; Beitr. z. 
path. Anat. 1890. — Döderlein, Arch. Bd. 29. — Fleischmann, Mon. 1905, Bd. 21. 
Goerl, Arch. Bd. 42. — Gross, Zeitschr. Bd. 60. — Haller, Bull. et mém. Soc. anat. 
Paris 1910. — Hoenig, Mon. Bd. 34. — Huguier, Mem. de l’Ac. de Med. 1850. — 
Hulst, Zentr. 1905. — Kleinwächter, Zeitschr. Bd. 32. — Palm, Arch. Bd. 51. — 
Pick, Virch. Arch. Bd. 175; Arch. Bd. 71. — Piering, Prag. med. Wochenschr. 1887. 
— Ruge, Zeitschr. Bd. 56. — Ulesko-Stroganowa, Journ. akusch. 1898. — Wiener, 
Amer. Journ. of Obst. 1912. — Williamson, Journ. of Obst. and Gyn. Brit. Emp. 10. 
— Ziegenspeck, Arch. Bd. 32, 67. 
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Als Fibrome, beziehungsweise Fibromyome der Vulva möchte ich nur 
diejenigen Tumoren bezeichnet wissen, welche von Elementen der Vulva 
ausgehen. Dementsprechend sind die zahlreichen Tumoren, welche als 
vom präinguinalen Teile des Ligamentum rotundum ausgehend beschrie- 
ben worden sind, hier nicht zu besprechen. Die Fibrome und Fibromyome 
der Vulva sind entweder mit dem vulvaren Integument in allseitiger Ver- 
bindung, wenngleich a priori scharf umgrenzt, oder aber sie emanzipieren 
sich frühzeitig und erscheinen gestielt. Sie können außerordentliche Größe 
erreichen; die größeren Tumoren zeigen Ödem. Die gestielten sind meist 
hyperämisch und oft genug von Blutungen durchsetzt. Die große Kasu- 
istik hier anzuführen, halte ich für zwecklos. Hier sei nur auf einige Fälle 
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neueren Datums hingewiesen. So sah Zubrzycki ein gestieltes, kindskopf- 
groBes Fibrom des Labium majus. Holzmann beobachtete ein bis zu den 
Knien reichendes Fibrom der großen Lippe, Mond ein kindskopfgroBes 
Fibromyom. Géroulanos sah ein 8,5 kg schweres Fibromyom, dessen größ- 
ter Umfang 67 cm betrug. 

Die Urethralmiindung und deren nächste Umgebung ist mitunter 
der Ausgangspunkt von Myofibromen. Solche Tumoren wurden beschrie- 
ben von Kretschmer, Letulle; Labhardt sah ein verkalktes Fibromyom der 
Urethra. 

«Bondi beschrieb ein Neurofibrom des kleinen Labium. 

In aller Kürze ist hier der sogenannten Urethralpolypen zu ge- 
denken, welche recht häufig zu beobachten sind, und die entweder aus der 
Harnröhre selbst oder aus der nächsten Umgebung der Mündung stammen. 
Sie bestehen aus lockerem, an Blutgefäßen reichem Bindegewebe, sind an 
der Oberfläche mit geschichtetem Plattenepithel bedeckt und enthalten 
nicht selten Drüsen mit einfachem, hochzylindrischem oder Übergangs- 
epithel. Sie sind scharf zu trennen vom sogenannten Urethralprolaps, 
d.h. der Eversion des Endstückes der Urethralschleimhaut. Es können 
hierdurch walnuBgroBe, leicht blutende Tumoren entstehen (Haagn, Cuzzi 
und Resinelli), deren Kuppe mühelos die Urethra entrieren läßt. Ihre Epi- 
thelbedeckung ist jene der Harnröhre. 

Die Lipome der Vulva gehen zumeist vom Fettlager der großen 
Schamlippen aus, erfahren bald Stielung und bilden weiche, lappige An- 
hänge. Sie sind in ansehnlicher Anzahl beschrieben (Flatau, Maximow, 
Schülein, Gräfe, Morel, Grzankowski u. v. a.). Sie können sogar angeboren 
vorkommen (Quenu). 

Literatur. Bondi, Gyn. Ges. Wien 1907. — Burr, New York med. Journ. 1906. — 
Cuzzi u. Resinelli, Morgagni Bd. 36. — Esser, Inaug.-Diss., Bonn 1892. — Flateau, 
Münch. med. Wochenschr. 1904. — Fromme, Mon. Bd. 20. — Grzankowski, Przegl. 
gin. 1911. — Géuroulanos, Ref. in Zentr. 1907. — Haagn, Gyn. Rundschau 1907. — 
Kretschmer, Transact. Chicago apth. soc. 1911. — Labhardt, Zeitschr. f. Gyn. u. Urol. 
Bd. 2. — Létulle, Bull. et mém. soc. anat. Paris 1910. — Maximow, Deutsche med. 
Wochenschr. 1905. — Mond, Zentr. Bd. 31. — Morel, Bull. et mém. soc. anat. Paris 


1907. — Quénu, Bull. de la Soc. de Chir. 1890. — Schülein, Zentr. 1887. — Zubrzycki, 
Lwowski tyg. lek. 1910. 


Angiom. 

Hämangiome und Lymphangiome sind an der Vulva relativ 
selten beschrieben worden. Sie sind keineswegs zu verwechseln mit Phleb- 
ektasien, die häufig sind und oft ganz enormen Grad erreichen können. 
Hämangiome bei kleinen Kindern wurden beschrieben von Hennig, Sänger. 
Ein Capillarangiom bei einer Erwachsenen beschrieb Burgio. Einen ko- 
lossalen varikósen Tumor des Labium majus beschrieb Amandoni, doch 
hat man hier möglicherweise bloß mit Phlebektasie zu rechnen. Lymph- 
angiome wurden beschrieben von Jayle und Bender, Brindeau. Letztge- 
dachter Tumor, ausgehend vom kleinen Labium, war kindskopfgroß. 


Literatur. Amandoni, La Gin. 1906. — Brindeau, Soc. anat. Paris 1906. — 
Burgio, Arch. di Ost. 1902. — Guyot, Soc. d’anat. de Bordeaux 1903. — Hennig, 
Handbuch der Kinderkr. Bd. 4. — Jyle u. Bender, Anat. de Paris 1905. — Saenger, 
Zentr. 1882, 
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Teratom. 


Teratoide Geschwülste sind an der Vulva nur selten beobachtet wor- 
den. Zu den Dermoiden gehört der Fall Chavannaz, zu den blastomatösen 
Teratomen gehört vermutlich der Fall Duclaux und Herrenschmidt, ein 
gänseeigroßer Tumor im Labium majus, der nach Angabe der Autoren 
Einschlüsse von Darmschleimhaut enthielt. 

Anhangsweise, obwohl strenggenommen nicht hierher gehörig, er- 
wähne ich hier die Metastase eines Hypernephromsin Gestalt eines 
taubeneigroßen Tumors der Vulva, von Gräfenberg beschrieben. Í 


Literatur. Chavannaz, Journ. de Méd. de Bordeaux 1897. — Duclaux u. Herren- 
schmidt, Bull. et mém. Soc. Anat. Paris 1906. — Grdfenberg, Virch. Arch. Bd. 194. 


Sarkom. 


Die Sarkome der Vulva zählen zu den seltenen Erkrankungen des 
weiblichen Geschlechtes. Rothschild sammelte kürzlich 35 Sarkome, 57 Me- 
lanome der Vulva. Die Frequenz der Vulvasarkome unter den gynäko- 
logisch erkrankten Frauen stellt sich bloß auf 0,01 Prozent. Es ist somit 
klar, daß das Vulvasarkom weit seltener ist als das Vulvacarcinom, und 
daß ferner die pigmentierten Tumoren unter den Sarkomen ein starkes 
Kontingent stellen. Die Sarkome der Vulva befallen vorzugsweise Frauen 
nach dem Wechsel, selten in früheren Lebensjahren. 

Die Sarkome stellen bald der Vulva breitbasig aufsitzende, bald ge- 


stielte, sehr oft exulcerierte Tumoren dar. Die Größe ist ungemein wech- Bef 


selnd, sie schwankt von jener einer Kirsche bis zu MannskopfgroBe. Inter- 
essant ist die Gestalt des von Lichtenstein beschriebenen Tumors, indem 
einem Fibrom ein Sarkom geradezu aufgepfropft aufsaß. Die Diagnose 
bedarf wohl meist der Sicherung durch das Mikroskop, auBer wenn es sich 
um melanotische Tumoren handelt, die sich durch ihre Farben sofort de- 
klarieren. Die Tumoren neigen zur Metastasierung, zumal die melano- 
tischen, deren zahlreiche Fälle mit multiplen, den ganzen Körper durch- 
setzenden Metastasen publiziert sind (Schottländer, Hinzelmann u. a.). Die 
Leistendrüsen werden frühzeitig befallen. 

Von jedem Teil der Vulva können Sarkome ausgehen. Eine ausge- 
sprochene Prädilektionsstelle ist nicht festzustellen. Von melanotischen 
Sarkomen wird das große Labium und die Klitoris auffallend häufig be- 
fallen. Auch die Melanome können gestielte Tumoren darstellen (Lockhart) 
oder aber der Vulva breitbasig aufsitzen, oder schließlich unter der schein- 
bar intakten Epidermis durchschimmern (Markus). Die Sarkome der Ure- 
thra können entweder von der Schleimhaut ausgehen (nach Nebesky 15 Fälle), 
oder von der Wand der Urethra (3 Fälle) oder periurethral entwickelt sein 
(Nebesky, Flatau). Hofmeier bezieht ein alveoläres Sarkom auf die Bartho- 
linische Driise. 

Die Histologie der Vulvasarkome ergibt die Tatsache, daß hier die 
unreifen Formen weitaus vorherrschen. Rundzellige, polymorphzellige, zu- 
weilen riesenzellige, sehr oft auch schleimzellige (Aschenborn, Gräfe, Hunter 
Robb, Suchard, Winckel, Aulhorn, Barbour-Simpson), ferner solche mit 
Schleimzellen neben Bindegewebszellen (Bindemann, Garrigues, gewiß auch 
der Fall Schwaiblmair), sind die meist beschriebenen Formen. Die spezielle 
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Diagnose ist mitunter gewiB nicht ganz leicht. Haben die Autoren darin 
recht, daß echtes Schleimgewebe vorlag, so tun wir gut, die Tumoren 


. den Sarkomen, und zwar den unreifen Formen beizuzáhlen. Handelte es 


sich — was aus den Schilderungen einzelner Fälle nicht klar hervorgeht — 
um Ödematöse Fibrome oder gar um Elephantiasis, dann wären sie frei- 
lich hier auszuscheiden. Spindelzellsarkome wurden gleichfalls wiederholt 
beschrieben (Driessen, Delfino, Freund, Hartmann); im Falle Arcangelıs 
handelte es sich hohl um ein Sarkom, das neben schleimigen, gänzlich un- 
reifen Elementen auch ausgereifte Elemente, Muskelzellen enthielt. Lymph- 
gefäß- und Blutgefäßdilatation wurde öfter beschrieben, nicht minder 
Ödem und regressive Metamorphosen. Die bekanntesten Fälle von Vulvar- 
sarkom sind außer den bereits genannten jene von Caruso, Francke, Kou- 
wer, Martin, Chrobak (dieser interessant deshalb, weil sich in einem ele- 
phantiastischen Gewebsstück Spindelzellsarkom entwickelte), Winckel, 
Bruhn, Szili, Hermans, Ehrendorfer, Schmidlechner, van Couwenberghe. 

Die melanotischen Sarkome werden von der Mehrzahl der Autoren 
auf Naevi pigmentosi der Vulva zurückgeführt, doch wird diese Genese 
von Meyer und Hinselmann abgelehnt. Wie bekannt, bezieht Ribbert 
diese Tumoren genetisch auf die Chromatophoren der Haut, die vermut- 
lich bindegewebigen, nicht epithelialen Ursprunges sind. Ribbert schlägt 
für die Melanome die Bezeichnung Chromatophorome vor. Die nicht pig- 
mentierten Zellen hält er für unreife Chromatophoren, die noch kein Pig- 
ment führen. Man kann die Chromatophorome somit ungezwungen den 
Sarkomen als Spezies anreihen. 

Von den zahlreichen Melanomen der Vulva, die bisher publiziert wur- 
den, seien hier genannt die Fälle von Taylor, Langsdorf, Goth, Piollet, 
Strassmann, Torggler, Littauer, Jahn, Wiener, Meyer, Lockhart, Schiller, 
Vogt, Versé, Markus nebst vielen anderen. 
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Carcinom. 


Das Carcinom der Vulva stellt nach meinen Erfahrungen, welche mit 
jenen von Schottländer und Schwarz übereinstimmen, durchaus keine sehr 
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seltene Erkrankung des Weibes dar. Schottländer gibt ihre Frequenz unter 


den Genitalcarcinomen mit 2,12—4 Prozent an. Es sind zur Zeit weit 
über 400 Fälle beschrieben. Ich sah selbst in den letzten 6 Jahren über 
ein Dutzend. Ist auch zuzugeben, daß die Mehrzahl der Fälle Frauen zwi- 
schen dem 55. und 70. Lebensjahre betrifft, so muß doch anderseits an 
Fälle von Vulvakrebs im jugendlichen Alter erinnert werden: Albert sah 
eine 20jáhrige Frau, Kinoshita gar ein 14jahriges Mädchen mit Vulva- 
krebs. 

Was den Sitz der Erkrankung anlangt, so muß bemerkt werden, daß 
das Labium majus entschieden am häufigsten befallen ist. Das geht aus 
allen Berichten und auch aus unseren Erfahrungen hervor. Die dem La- 
bium minus zugekehrte Seite scheint besonders disponiert zu sein. Dann 
folgt das Labium minus, die Klitoris, die Harnröhrenmündung, sowie deren 
nächste Umgebung und schließlich andere Partien der Vulva. 

Man findet bei makroskopischer Untersuchung meist wenig promi- 
nente, sehr derbe, flache Tumoren, überwiegend Hautcancroide, mit un- 
ebener Oberfläche, da meist Ulceration erfolgt ist, die zur Bildung von 
Kratern führen kann. In anderen Fällen sieht man eine diffuse, starre 
Infiltration, die sich auf weite Strecken der Vulva hinziehen kann. Auch 
blumenkohlartige Tumoren sind nicht selten (Hellendall). Die Inguinal- 
drüsen werden ungemein frühzeitig ergriffen und stellen mitunter enorm 
große Pakete dar zu einer Zeit, da der Vulvakrebs selbst noch geringe 
Ausdehnung zeigt. Die Drüsenetappen, welche für den Vulvakrebs in 
, Frage kommen, sind nach Rupprecht: 1. die Lymphoglandulae pubicae, 
2. die inguinales superficiales, 3. die inguinales profundae, 4. die iliacae 
und 5. die obturatoriae. 

Über das Tempo des Wachstums läßt sich nichts Einheitliches sagen. 
Es gibt sehr rasch und dann wieder sehr langsam wachsende Tumoren. 
Die Ausbreitung erfolgt kontinuierlich über die Schleimhaut, resp. 
über das Integument hin; alsbald wird das paravulvare, das paravaginale 
Gewebe, die Septen und schließlich der Beckenknochen ergriffen. Nach 
Kehrer sind etwa 35 Fälle von Abklatschcarcinom bei Vulvakrebs beob- 
achtet. Nicht zu vergessen ist auch das Vorkommen von Krebsen in der 
Scheidendammineision nach vaginaler Exstirpation eines krebsigen Uterus. 
Diese Herde entstehen wohl nur ganz ausnahmsweise als echte Metastasen, 
sondern häufiger als Folge direkter Implantation von Krebsmaterial. Die 
histologische Untersuchung der Vulvacarcinome ergibt die Tatsache, daß 
es sich in der weitaus größeren Mehrzahl der Fälle um primär solide, sehr 
häufig reife, auch Verhornung zeigende Tumoren handelt. Primär drüsige 
Krebse können ihren Ausgang nehmen von Schleimdrüsen der Vulva, von 
Schweißdrüsen (Ruge), wohl auch von der Bartholinischen Drüse. Auf die 
Beziehungen zur Leukoplakie wurde von verschiedenen Autoren hingewie- 
sen (Besc, Basset, Bonney, Rupprecht), und es erscheint außer Zweifel, daß 
die Leukoplakie oft Übergänge zum Krebs zeigt. Ursächliche Beziehungen 
des Pruritus zum Carcinom möchte ich indes ablehnen. Einmal ist der 
Pruritus allzu häufig im Vergleich zum Vulvakrebs, anderseits erregt der 
Krebs oft selbst Jucken und gibt so zu Täuschungen über ‚post und 
propter“ Anlaß. Bezüglich der Kraurosis ist zu bemerken, daß hierbei 
wiederholt Übergänge zum Krebs beobachtet wurden (Martin, Schwarz, 
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Jacobs, Bochenski, Backer, Brettauer, Jung, Seeligmann). Histogenetische 
Beziehungen zwischen Kraurosis und Carcinom sind nicht zu konstruieren. 

ere peep Krebse der Bartholinischen Drüse werden von Kehrer und 
schen Drise. Frank angezweifelt; die Autoren sind der Meinung, daß das Carcinom 
vom Integument, aus der Umgebung des Ausführungsganges hervor- 
gegangen sei. Dies trifft gewiß nicht für alle Fälle zu. Daß auch Platten- 
epithelkrebse vorkommen, geht nicht bloß aus dem variablen Verhalten 

der diversen Anteile des Gangsystems (Sitzenfrey), sondern auch aus der 


Tatsache hervor, daß primär drüsige Krebse, wie im Kapitel Uteruscarei- 
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Fig. 112. Carcinoma clitoridis, das die Urethralmündung umwachsen hat. 
Fall der Klinik Prof. Piskacek. - 


nom ausgefúhrt wurde, sekundár solid werden und Verhornung zeigen kón- 
nen. Von den ziemlich zahlreichen Fällen seien hier bloß genannt jene 
von Geist, Wolff, Mackenrodt, Frisch, Schweizer, Schäffer, Peham, Godard, 
Sitzenfrey, Trotta. Bezüglich der Klitoriscarcinome (Fig. 112), welche in 
den oben beschriebenen Formen, aber auch als diffuse Vergrößerung der 
Klitoris mit rasch eintretender oberflächlicher Ulceration sich präsen- 
tieren, muß bemerkt werden, daß sie nach den Untersuchungen von 
R. Meyer und Boyd auch aus den neben den Corpora cavernosa der Klitoris 
befindlichen Drüsen hervorgehen und primär drüsig sein können. In der 
Mehrzahl der Fälle sind sie freilich primär solid. Basset konnte 147 Fälle 
sammeln. Nicht selten geht ihnen eine Leukoplakie voran. Hierher ge- 
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hören u.a. die Fälle von Merkle, Ingermann-Amitin, Lipinski, Jacobs, 
Riedinger, Polaillon, Bochenski, Hofmokl, Lovrich, Falk, Berecz, Bertino, 
Fraenkel, Kiistner, Basset, Schmidlechner, Kuliga, Zacharias, Weidlich und 
Hartig. Ich selbst beobachtete zwei Fille. Zahlreich sind die Fálle von 
Carcinom der großen und kleinen Labien. Fig. 113 zeigt ein junges, 
lokalisiertes, gleichwohl zerfallenes Carcinom. 

Die Krebse der Urethra gehen entweder von der Schleimhaut der 
Urethra oder von Schleimhautpolypen der Urethra aus, oder sie sind pri- 
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Fig. 113. Carcinoma vulvae (K). Klin. Fall. 


mire Vulvakrebse, welche die Harnröhre ringfórmig umwachsen, oder 
schließlich sind sie vulvourethrale Krebse (Ehrendorfer), d. h. sie gehen von 
derjenigen Partie aus, wo das Urethralepithel just an das Vestibularepithel 
stoBt. Die zweite Gruppe ist die háufigste; ich selbst konnte zwei ein- 
schlágige Fálle beobachten. Die Harnróhre wird stranguliert und kann 
völlig undurchgängig werden. Heinsius fand bis zum Jahre 1911 ins- 
gesamt 69 vulvourethrale Carcinome. Maiß beschrieb einen Fall von pri- 
märem Urethralkrebs und zählte bis dahin 19 vorangegangene Fälle. 
Puppel beschrieb ein papilläres Adenocarcinom, ausgegangen von einem 
Urethralpolypen; ebenso sah Engelhardt ein primär drüsiges Carcinom der 
Urethra. 


Krebs der 
Urethra. 
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VIII. Peritoneum. 


Hamatocele. 


Den bereits im Kapitel Extrauteringraviditát der Hámatocele gewid- 
meten Bemerkungen sei hier noch einiges beigefiigt. Wir bezeichnen als 
Hämatocele einen Bluterguß ins Cavum peritonei pelvis, der nicht sturz- 
artig, sondern in gemäßigtem Tempo erfolgt und sich in einen durch Ad- 
häsionen bereits vorher gebildeten abgeschlossenen Raum ergieBt oder aber 
durch Gerinnung und Organisation sich abkapselt. Im Gegensatze hierzu 
wird der extraperitoneale Blutergu8 als Beckenhámatom, fálschlich als 
Beckenthrombus bezeichnet. Die Hámatocele diffusa, von Schauta als 
primáre Hámatocele bezeichnet, stellt sich als weit ausgreifender, un- 
regelmäßig umschriebener, durch Verklebungen an den Dármen und der 
Beckenwand begrenzter Blutkuchen dar. Die circumscripte oder solitáre 
Hämatocele, von Schauta als sekundäre Hämatocele bezeichnet, ist ein 
tumorartiger, scharf umgrenzter, mit einer mehr oder minder derben, an- 
fangs fibrinösen, später fibrösen Kapsel umgebener Blutkuchen. 

Die Hämatocele tritt in etwa 95 Prozent der Fälle als Folge von 
Extrauteringravidität, zumal von Tubarabort auf und nur etwa in 5 Pro- 
zent infolge anderer Ursachen. Hierbei spielen Traumen, wie Stoß, Schlag, 
Fall, Heben schwerer Lasten (Kober), eine Rolle. Übermäßige Hyperämie 
der inneren Genitalien kann gelegentlich einer Kohabitation zur Hämato- 


cele führen (Kober, Schambacher). Kohabitation während der Menstruation. 


scheint gleichfalls von Einfluß zu sein. Wie bereits bemerkt wurde, be- 
dingen Berstungen von Ovarialhimatomen, insbesondere Blutungen aus 
Corpus-luteum-Cysten, nicht selten innere Blutungen, deren Resultat 
eine Hämatocele sein kann. Varixblutungen aus dem Uterus (Stephan), 
aus dem Ligamentum latum (Cooke), aus der Beckenserosa führen in der 
Regel zu stürmischen Hämorrhagien ohne Hämatocelenbildung. 

Zu dem über die Hämatocelenentwicklung bereits Gesagten sei noch 
bemerkt, daß die Studien von Muret, Mandl und Schmidt, Werth, Alter- 
thum, Busse, Fromme den Organisationsmodus in der Peripherie des Blut- 
kuchens aufklärten. Daselbst erscheinen Fibroblasten, aus denen ein zahl- 
reiches Bindegewebslager ersteht. Busse und Fromme meinen, daß ein 
chronisch entzündetes Peritoneum unfähig ist, Blut zu resorbieren. Das 
beim Tubarabort ausfließende Blut sei mit wenig virulenten Keimen ver- 
mengt, welche die Bildung von Adhäsionen und das Ausbleiben einer ge- 
nügenden Resorption, hiermit also Hämatocelebildung fördern. Ich gebe 
gern zu, daß in vielen Fällen das Blut beim Tubarabort keimhaltig ist. 
Das wichtigste Moment für die Hämatocelebildung sehe ich einmal darin, 
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daß nicht mehr ganz flüssiges, sondern bereits teilweise oder vollkommen 
geronnenes Blut in die Bauchhöhle austritt, und daß eben dieses Blut 
als Fremdkörper auf das Bauchfell wirkt: das Endothel wird lädiert und 
schon dadurch zu Adhäsionsbildung angeregt. In gleicher Weise entsteht 
vom Tubenrande her eine kräftige Fibroblastenwucherung, durch welche 
es zur sekundären, solitären Hämatocele kommt. 

Die Hämatocele liegt meist retrouterin. Nur dann, wenn der Douglas 
durch vorangegangene Pelviperitonitis verödet, durch Retroversio-flexio 
fixata oder durch einen Adnextumor verlegt oder durch eine voran- 
gegangene Tubarschwangerschaft der anderen Seite aufgebraucht wurde 
(Putzar), kann eine Hämatocele anteuterinea oder gar suprauterina (Chaput) 
entstehen. (Vgl. hierzu das Kapitel Extrauteringravidität.) 
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Peritonitis. 


Die Peritonitis ist stets, wie Fromme mit vollem Rechte betont, bak- 
teriellen Ursprungs. Wohl kommt es auch durch mechanische, chemische, 
thermische Schädigungen des Peritoneums zu Erscheinungen, deren End- 
effekt jenem einer echten Peritonitis gleichkommt, indem Verlötungen ent- 
stehen. Doch ist hier der physikalische Reiz, wie Bumm meint, von aus- 
schlaggebender Bedeutung; Adams konnte in einwandfreier Weise die Bil- 
dung nichtinfektiöser Verwachsungen durch Einführen steriler Fremd- 
körper in die Bauchhöhle verfolgen. Die Läsion des Peritonealendothels 
bewirkt, sofern die Peristaltik stockt, mit großer Wahrscheinlichkeit Ver- 
klebungen, die später in feste Verwachsungen übergehen können. — 

Die Erreger der Peritonitis sind bekanntlich sehr differenter Natur. 
Für die vom Genitale ausgehenden Entzündungen des Bauchfells kommen 
vor allem der Streptokokkus, der Staphylokokkus, das Bacterium coli, 
der Gonokokkus, der Tuberkelbacillus, selten andere, anaerobe Organismen 
in Frage. Die wichtigste Rolle spielen zweifellos der Streptokokkus und 
der Gonokokkus. Die Koliperitonitis beruht selten auf reiner, häufiger auf 
Mischinfektion. Es ist, wie Franz mit Recht hervorhebt, von den genannten 
Keimen vornehmlich der Streptokokkus und das Bacterium coli, deren 
Überwindung dem Bauchfell besondere Schwierigkeiten bereitet. Mit einer 
gewissen Menge eingedrungener Mikroorganismen wird das Peritoneum 
stets fertig, indem es sie teils resorbiert, teils durch seine bactericiden 
Eigenschaften unschädlich macht (Franz), sofern die Virulenz nicht zu 
hochgradig und die Menge der eingebrachten Keime nicht zu bedeutend 
ist. — Freilich ist zur Entfaltung des Selbstschutzes Intaktheit des Peri- 
toneums erforderlich. 
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Vom Genitale ausgehend oder doch mit demselben in mittelbarer 
Verbindung stehende Peritonitis kann verschiedene Ursache und Veran- 
lassung haben. Ich móchte nicht bezweifeln, daB auch ohne stattgehabte 
Infektion Verklebungen der Gebármutter mit dem Beckenbauchfell vor- 
kommen (Hofmeier). Nur möchte ich dieselben nicht als ,,nichtinfektidse 
Form der Peritonitis“, sondern als ‚nichtinfektiöse peritoneale Adhäsions- 
bildung‘ bezeichnen. Durch Verlagerungen, Neubildungen, wohl auch, wie 
Hofmeier meint, durch ungeregeltes Geschlechtsleben kann es zu Schädi- 
gungen des Peritonealendothels kommen, bei den erstgenannten Ursachen 
durch einfachen Druck, bei letzteren durch die Schädigung seitens chroni- 
scher Hyperämie des Bauchfells. 

Weit wichtiger, weil unvergleichlich häufiger, sind die infektiösen 
echten Peritonitiden. Man sondert dieselben seit jeher in circumscripte 
und generalisierte Prozesse. Zur Infektion des Peritoneum vom Genitale 
her kommt es zunächst im Gefolge puerperaler Streptomykosen, 
ferner durch gonorrhoische Infektionen des Genitalschlauches, durch 
Ruptur von bakterienhaltigen Eitersäcken, ferner durch Stiel- 
drehung infizierter Ovarial- oder Parovarialcysten; Mertens 
macht auf 12 ältere, 5 eigene Fälle aufmerksam, wo bei Kindern durch auf- 
steigende eitrige Entzündung des Genitale nach Oxyurisreizung mit 
Kratzeffekten infolge Ascension des Prozesses schwere allgemeine Peri- 
tonitis entstand. Wie bereits betont wurde, kommen Entzündungen der 
Vagina bei Kindern im Verlaufe verschiedener akuter Infektions- 
krankheiten vor. Durch Aufstieg differenter Keime kann es zur Peri- 
tonitis kommen. Schließlich kann jede Salpingitis zumindest eine lokali- 
sierte Peritonitis im Gefolge haben. Auch das verschlossene abdominale 
Tubenende bietet keinen sicheren Schutz, denn der Verschluß kann bloß 
ein fakultativer sein, und Eiter kann gleichwohl austreten. Jeder ope- 
rative Eingriff kann mit Infektion des Bauchfelles verbunden sein. 
Eine aseptische Operation im Sinne der Bakteriologie ist unmöglich (Franz). 
Werden virulente Keime eingeführt, und zwar in größerer Menge, 
so erkrankt das Peritoneum. Schwere Schädigungen des Bauchfelles er- 
folgen oft nach Perforation des Uterus, zumal dieselbe meist von 
mit der Asepsis nicht wohlvertrauter Hand gesetzt wird. Schließlich ist 
zu betonen, daß die Genitaltuberkulose in enger Beziehung zur 
Bauchfelltuberkulose steht, worauf noch eingegangen werden soll. Daß 
vom entzündlich veränderten Mastdarm, von der Appendix und 
anderen Darmabschnitten eine Peritonitis ausgehen kann, daß 
Keime hämatogen eingebracht werden können, ist wohl allgemein be- 
kannt. Als Nährböden sind nekrotische Stümpfe und Koagula besonders 
gefürchtet. 

Puerperale Peritonitis'entsteht, indem von einer Stelle des Endo- 
metrium aus hochvirulente Keime, und zwar in der Mehrzahl der Fälle 
Streptokokken, in die Lymphgefäße eindringen, den Granulationswall, 
sofern ein solcher sich bildet, niederringen und durch den Uterus hindurch 
— seltener unter Benutzung der Blutbahn — das Peritoneum erreichen 
(Bumm, Franz). Dieser Infektionsweg ist wohl der häufigere als jener durch 
die Tubarhöhle; doch kommt auch letzterer oft genug zur Beobachtung. 
Die Folgen können verschiedener Art sein. Sind die Keime hochvirulent, 


Ursache und 
Veranlassung 


Pnerperale 
Peritonitis. 


288 VIII. Peritoneum. 


vermehren sie sich rasch infolge Wegfalls der Schutzkráfte, sowohl der 
lokalen als auch der allgemeinen des Organismus, dann erlebt die Patientin 
sozusagen ihre Peritonitis gar nicht. Man erblickt bei der Obduktion bloB 
eine stark gerótete, etwas trocken aussehende Serosa, die Darme sind auf- 
getrieben, hier und dort haftet eine kleine Fibrinflocke. Die bakterio- 
logische Untersuchung zeigt aber, daB ungeheure Mengen von Streptokokken 
im Peritonealraum hausen; durch Resorption von Toxinen ist es zum 
raschen Exitus gekommen. In anderen, mehr protrahiert verlaufenden 
Fallen kann das Bild anders und wieder sehr verschiedener Art sein. Das 
Peritoneum ist gleichfalls lebhaft injiziert, die Dárme gebläht, die Serosa 


. mit groben, flockigen Auflagerungen bedeckt, die auf weite Strecken hin 
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eine Verklebung der Intestina untereinander und mit dem parietalen 
Blatt bewirken können. Selbstverständlich nimmt auch die Serosa des 
Genitale an diesen Veränderungen in gleicher Weise teil. Eiter findet sich 
in sehr verschiedener Menge, bald alle Därme umspülend, bald nur inner- 
halb der durch Darmverlötungen abgeschlossenen Lokulamente. Bei per- 
forativer Entzündung eines Darmabschnittes wird das Exsudat übel- 
riechend, mißfarbig, jauchig. Eine generalisierte Peritonitis kann sekundär, 
wenn das Exsudat zum Teil resorbiert und organisiert wird, zu einer — 
klinisch, nicht anatomisch — lokalisierten Peritonitis werden. Oft senkt 
sich der Eiter in den Douglas, kapselt sich hier ab; die kraniale Begrenzung 
des Douglasabscesses wird gebildet durch Pseudomembranen, die sich 


‘zwischen verschiedenen Därmen und Netzpartien einerseits, der fundalen 


Uteruskante und den Adnexen anderseits breiten. Der Uterus ist gegen 
die Symphyse gedrängt. Der Douglasabsceß kann später in die Scheide, in 
den Mastdarm, in die Blase, in seltenen Fällen sogar gegen die Bauchdecken 
hin sich einen Durchbruchweg bahnen. Selten ist die puerperale Strepto- 
kokkenperitonitis a priori lokalisiert, indem sich schnell genug Abkapselung 
einstellt, welche von den Keimen nicht durchbrochen wird. Diffuse Peri- 
tonitis kann durch Berstung von Pyosalpingen oder Pyovarien, sowie durch 
penetrierende Verletzungen des Uterus mit gleichzeitiger Infektion des 
Bauchfelles, durch Infektion bei Operationen zustande kommen. 

Treten minder virulente Keime aus dem abdominalen Tubenende oder 
auf die eben genannte Weise ins Peritonealcavum ein, so entsteht eine 
circumscripte Peritonitis. Die Keime breiten sich nicht rasch genug aus, 
als daß nicht durch Adhäsionsbildung ihre Generalisierung über das Bauch- 
fell verhindert werden könnte (Fromme). Was zunächst die hier besonders 
in Frage kommende Gonorrhoe betrifft, sei mit Bumm betont, daß eine 
generalisierte reine Peritonitis gonorrhoica äußerst selten vorkommt. 
Fromme geht wohl zu weit, wenn er das Vorkommen einer solchen über- 
haupt leugnet und die beschriebenen Fälle als Mischinfektionen deutet. 
Einwandfrei wurde das Vorkommen einer rein gonorrhoischen Peritonitis 
von Wertheim, Bröse, Martin, Menge, Veit, Penrose, Ceppi, Leopold, Ko- 
blanck und in letzter Zeit von Albrecht bewiesen. Am ehesten entsteht sie 
nach Berstung gonokokkenhaltiger Eitersäcke (Bumm). Bei Kindern 
scheint die gonorrhoische Peritonitis nicht allzu selten zu sein. Fridon be- 
schriebt 6 derartige Fälle; ich sah bei einem 4jährigen Mädchen eine gonor- 
rhoische Peritonitis nach Stuprum. Freilich unterscheidet sich die genera- 
lisierte gonorrhoische Peritonitis von der streptomykotischen, indem erstere 
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durch die nicht sehr lebhafte Vermehrung, vielmehr durch die Tendenz der 
Gonokokken, rasch abzusterben, eine weit bessere Prognose gibt. Albrecht 
sah in seinem Falle reichlich rahmig gelben Eiter, das Peritoneum war hoch- 
rot gefárbt und zeigte feine Fibrinauflagerungen, die Tuben waren stark ge- 
schwellt und enthielten reichlichen Eiter. In der Regel ist die gonorrhoische 
Infektion des Bauchfelles, zumal wenn der Gonokokkus die Tubenwand 
durchdringt (Wertheim), oder der Eiter nicht mit einem Male in großer 
Menge ausstrómt, sondern tropfenweise und in Intervallen aussickert, von 
relativ rascher Bildung fester Adhásionen begleitet, so daB es zur lokalisier- 
ten Peritonitis kommt. Hierbei können sich mehrere kleinere oder ein 
größeres, meist den Douglasschen Raum einnehmendes Eiterdepot bilden, 
oder aber es herrscht die Entstehung von fibrinösen, bald bindegewebig 
werdenden Membranen vor. Die Hinterfläche des Uterus zeigt fast immer 
intensivere perimetritische Veränderungen als die Vorderfläche, da die 
Ostien der Tuben nach rückwärts gerichtet sind. Man sieht hier alle mög- 
lichen Zwischenstufen von feinen, spinnwebartigen bis zu daumendicken, 
außerordentlich derben Scharten, welche kaum zerreißbar sind: eher 
reißt man ein Stück Muskulatur aus, als die Schwarten nachgeben. Man 
spricht dann von Peritonitis adhaesiva s. productiva (Aschoff), und ihr 
Endeffekt ist die Bildung kompakter Konglomerattumoren, welche die 
anatomischen Strukturen der einzelnen Organe vollkommen verwischen 
(Peritonitis deformans, Perimetritis, Perisalpingitis adhae- 
siva). Auch relativ große Eitermengen können allmählicher Eindickung 
und partieller oder kompleter Resorption anheimfallen. Die Adhäsionen 
verlieren mit der Zeit an Massigkeit, indem sie schrumpfen, hierbei frei- 
lich um so weitergehende Dislokationen der Organe erzeugen. Feine Ad- 
häsionen können spontan unter dem Einflusse der Organbewegungen 
reißen und verschwinden. 

Tuberculosis peritonei. Die Häufigkeit der Tuberkulose des Bauch- 
felles ist bekannt. Schlimpert konnte bei 11,5 ° aller tuberkulösen Leichen 
eine Peritonealtuberkulose nachweisen. In mehr als */, der Fälle von 
gleichzeitiger Tuberkulose des Peritoneum und des Genitale war nach 
Albrechts Untersuchung die Genitaltuberkulose der Ausgangspunkt für die 
Infektion des Bauchfelles. Aus dem offenen Ende der Tube ragen mitunter 
tuberkulöse käsige Massen heraus, welche die Infektion des Bauchfelles 
leicht verständlich machen (Knauer). Aschoff macht hingegen darauf auf- 
merksam, daß die Peritonealtuberkulose nicht selten älter ist als die Tuben- 
tuberkulose, und daß anderseits auch beide Prozesse einfach konkomi- 
tierende Erscheinungen darstellen können. Das pathologisch-anatomische 
Bild der Bauchfelltuberkulose wird zumeist beherrscht durch Dissemination 
von Tuberkelknötchen über das Bauchfell, und zwar entweder über be- 
schränkte Gebiete oder über das gesamte Bauchfell. Dabei kommt es zur 
Bildung eines dünnflüssigen, entweder frei beweglichen, oder durch Ver- 
lötungen abgesackten Exsudats (Hydrops saccatus). Die Serosa ist gerötet, 
stellenweise von Eiterflocken bedeckt; an anderen Stellen finden sich derbere 
Verwachsungen. Innerhalb der diversen Lokulamente finden sich auch 
Eiterdepots. In anderen Fällen tritt die Bindegewebsneubildung in den 
Vordergrund. Die Schwarten zeigen mikroskopisch perivasculäre Rund- 
zellinfiltration und nur sehr spärliche typische Tuberkel. Rosthorn be- 
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zeichnet diesen ProzeB treffend als Peritonitis tuberculosa sicca adhaesiva. 
Dazwischen sieht man zuweilen grobe tuberkulóse Knoten aufschieBen. 
Durch Tuberkulisation, Verklumpung und Schrumpfung des Netzes ent- 
stehen derbe Tumoren, deren tuberkulöse Natur, insbesondere mikrosko- 
pisch, leicht festzustellen ist. Die Lymphdrüsen sind geschwellt teils durch 
einfache Entzündung, teils durch tuberkulöse Veränderungen. 
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1) Hierzu auch Lit. bei Tuberculosis uteri. 
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Zirkulationsstörungen. 


Unter dem Einflusse rasch aufeinanderfolgender, zahlreicher Ge- 
burten, insbesondere bei mangelhafter Widerstandsfähigkeit der Gefäß- 
wände, auch als Folge von Masturbation und anderen Exzessen in venere 
kann sich an den Gefäßen des Plexus pampiniformis ein Zustand ausbilden, 
welcher der Varicocele des Mannes analog zu beurteilen ist. Die Venen im 
Ligamentum infundibulo-pelvicum, im Ligamentum latum sind oft mächtig 
erweitert, und zwar bilden sich entweder lokalisierte Varixknoten aus, oder 
die Venen sind auf weite Strecken hin dilatiert. Beides wurde oft gesehen 
und beschrieben (Hirst, Budin, Malins, Falk, Baldy). Eine starke Hyper- 
ämie im Bereiche dieser Venen während der Schwangerschaft ist als physio- 
logisch anzusehen und wird auch als Folge des Tumordruckes bei Neubildun- 
gen des Uterus und der Ovarien nicht selten beobachtet. Thrombosen, und 
infolge Verkalkung der Thromben Phlebolithen, sind bei Operationen und 
Obduktionen sehr oft wahrzunehmen (Müller, Oberdorfer). Ich besitze eine 
ganze Sammlung von Venensteinen. 

Infolge plötzlicher, intensiver Blutdrucksteigerung im Bereiche der 
erweiterten Venen kann nun schon bei normaler Geburt (Teller, Niebergall, 
Harrar), insbesondere bei stürmischer Wehentätigkeit (Bochenski), oder 
durch plötzliche Anstrengung, seltener durch traumatische Verletzung, mit- 
unter auch durch die bei der Kohabitation gesetzte Hyperämie eine Ruptur 
der dilatierten Venen erfolgen. Fließt das Blut in das subperitoneale Ca- 
vum, so spricht man im Gegensatze zur Hämatocele von subperitonealem 
Hämatom (nicht von Thrombus). Hämatome des Beckenbindegewebes 
kommen auch durch inkomplete Uterus- und Scheidenrisse zustande, 
welche unter der Geburt oder durch traumatische Verletzungen (Abortus- 
versuch, aus sonstigen Gründen eingeführte Fremdkörper, Brösz) oder als 
Operationstraumen entstehen. Auch durch Ruptur einer graviden Tube 
(Haggard, Pausot), ja sogar durch Ruptur eines ovarialen Fruchtsackes 
(Voigt) kann ein subperitoneales Hämatom gebildet werden. Die Häma- 
tome des Beckenbindegewebes sind kein häufiger Befund. Freund sah drei 
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Ligamenthämatome unter 7000 Geburten. Beck sammelte in der Literatur 


177 Fälle von Ligamenthämatom, darunter waren 11 puerperale. Nach 
Harrar kommt auf je 1100 Geburten ein subperitoneales Hämatom. Auf- 
fallend ist, daß 62%, seiner Fälle Erstgebärende betrafen, was den ae 
meinen Erfahrungen nicht entspricht. 

Durch die zunáchst fliissigen, alsbald Serinnenden Blutmassen oad 
das Beckenzellgewebe zu beiden Seiten des Uterus unterwiihlt, die Blatter 
des Ligamentum latum werden entfaltet, der Uterus bei einseitigem Häma- 
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tom nach der gesunden Seite verschoben, bei doppelseitigem Hámatom in 
die Bauchhöhle emporgehoben. Die Blutung erstreckt sich gegen die Darm- 
beinschaufel, läßt aber in der Regel die Ala vespertilionis intakt. Hinten, 
seltener vorne, kann die Blutung halbringfórmig die Cervix umgreifen und 
so die andere Beckenseite erreichen. Die Hämatome können ganz außer- 
ordentliche Ausdehnung annehmen, bis zur Niere emporragen. Anderseits 
sieht man, insbesondere nach Traumen oder operativ gesetzten Verletzungen 
retrovaginale Hámatome, durch welche die Scheidenwand gegen das Schei- 
denlumen vorgebuchtet wird. Sie sind im Septum rectovaginale etabliert. 
Die Mehrzahl der Fälle betrifft Hámatome des Ligamentum latum (Beck, 
Voigt, Hirst, Malin, Teller, Fitzgerald, Niebergall, Harrar, Pausot u. a.), 
im Anschluß an eine normale oder operative Geburt, mitunter auch erst 
im Wochenbett entstanden. So trat das Himatom im Falle Bochenski erst 
6 Stunden post partum auf und vergrößerte sich durch Pressen beim Wasser- 
lassen. 

Hämatome des Ligamentum rotundum wurden beschrieben von Gott- 
schalk, Schramm; vereiterte Hämatome des runden Bandes sahen Martin, 
Lichtenstern und Herrmann. Die Genese dieser Blutungen wird auf Traumen, 
resp. Kohabitationsruptur von Varicositäten des runden Bandes bezogen. 

Die extraperitonealen Hämatome können entweder allmählich re- 
sorbiert werden, oder es kann, wenn stürmisch große Blutmengen ins 
Beckenbindegewebe strömen, zur Ruptur des Peritoneum an einer oder 
mehreren Stellen kommen, und aus der extraperitonealen Blutung wird 
eine intraperitoneale. Derartige Fälle wurden u. a. beschrieben von Teller, 
Schambacher, Leopold. 
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Entzündung. 


Die anatomischen Eigentümlichkeiten des Subserosium, deren Kennt- 
nis wir vor allem W. A. Freund und A. v. Rosthorn verdanken, bringen es 
mit sich, daß die Entzündung des Beckenbindegewebes unter außerordent- 
lich vielgestaltigem Bilde verlaufen kann. Dasselbe ist im Einzelfalle von 
der Art, Menge und Virulenz, der Penetrationskraft der infizierenden Keime, 
sowie von der Art der Eintrittsstelle abhängig. Wir müssen heute daran 
festhalten, daß jede Beckenzellgewebsentzündung, sei sie nun welchen 
Grades und welcher Ausbreitung immer, auf Infektion durch Mikroorganis- 
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men beruht (Bumm), und hiervon möglichst scharf diejenigen Veránderun- 
gen des Parametrium sondern, welche entweder auf Narbenbildung nach 
Verletzung, etwa im Gefolge eines Cervixrisses mit Fortsetzung ins para- 
metrane Gewebe, oder auf einfacher atrophischer Schrumpfung beruhen. 

Es ist nach den Untersuchungen Wertheims, nach den Befunden von 
Menge, Krönig, Schumacher u. a. kaum daran zu zweifeln, daß auch Gono- 
kokken imstande sind, ein Beckenbindegewebsexsudat zu veranlassen. Weit- 
aus der häufigste Entzündungserreger des Beckenzellgewebes ist aber der 
Streptokokkus. Wohl findet man neben ihm gelegentlich auch andere 
Keime, so z. B. Staphylokokken (Bumm, Rosthorn), Kolibacillen, Proteus 
(Doleris und Bourges), Diphtheriebacillen (Bumm), ja sogar Bacillen des 
malignen Ödems (Giglio) u. a. m.; auch tuberkulöse Prozesse können sich 
auf das Bindegewebe erstrecken: Aber all diese Mikroorganismen treten 
an Bedeutung weitaus zurück hinter dem Streptokokkus, welcher in der 
großen Mehrzahl der exsudativen Prozesse der Erreger ist. Dieser Tatsache 
entspricht auch die Erfahrung, daß das Puerperium, zumal nach nicht 
spontan abgelaufenen Geburten, die häufigste Veranlassung zur Infektion 
des Beckenzellgewebes mit sich bringt. Die Keime können, wie bereits im 
Kapitel „Endometritis“ erwähnt wurde, im Gefolge einer septischen Endo- 
metritis auf dem Lymphwege, weitaus seltener auf dem Blutwege, den 
Uterus durchwandern und so direkt in die Lymph- resp. Blutgefäße des 
Parametrium gelangen; ist eine penetrierende Verletzung bis ins Para- 
metrium gedrungen, so können die Keime hier direkt inokuliert werden. 
Seltener sind andere Ursachen; so können zu masturbatorischen Zwecken, 
behufs Einleitung des kriminellen Abortus oder zur Verhinderung der Kon- 
zeption in den Uterus eingeführte Fremdkörper, teils mit, teils ohne trau- 
matische Verletzung eine Endo- und Parametritis erzeugen. Cramer sah 
eine Parametritis abscedens bei einem 12jáhrigen Mädchen. Operativ ge- 
setzte, infizierte Wunden des Genitalkanals kónnen zu Beckenzellgewebs- 
entziindung fiihren. Hámatome kónnen vereitern, und schlieBlich kónnen 
verschiedene extragenital gelegene Entziindungsherde sich ins paragenitale 
Gewebe ausbreiten. 


Die alte Virchowsche Einteilung in Parametritis, Paravaginitis, Para- 
cystitis, Paraproctitis entspricht auch noch unseren heutigen anatomischen 
Vorstellungen vollauf. Fügt man mit Freund und Rosthorn zu Parametritis die 
Beiworte lateralis, anterior, posterior, je nach der Ausbreitung die Worte 
circumscripta oder diffusa hinzu, sondert man schlieBlich die tiefsitzenden 
Exsudate, welche im paracervicalen Bindegewebe ihren Sitz haben von 
jenen, welche dem Korpus entsprechend als Phlegmone ligamenti lati sich mar- 
kieren, so sind damit die wichtigsten Ausbreitungsmoglichkeiten scharf genug vonein- 
ander differenziert. Dem klinischen Bilde Rechnung tragend, teilt W. 4. Freund 
die Entziindungen des Beckenzellgewebes ein in 1. akute Entziindungen mit oder 
ohne Absceßbildung. und zwar a) einfache Phlegmone, b) septische Phlegmone; 
2. chronische Entzindung. a) circumscripte, b) diffus atrophierende. 

Ihrer speziellen Lokalisation nach teilen Rosthorn und Freund die Exsudate in 
folgende Typen ein: 1. laterales, horizontal in den basalen Abschnitten des Parametrium 
sich entwickelndes Exsudat. Tendenz zur Ausbreitung nach dem hinteren, seitlichen 
Beckenabschnitt und in das retrocervicale Bindegewebe. Zusammenhang mit dem 
Collum uteri. Breite, starre Infiltrationsmasse zwischen Collum und Beckenbinde- 
gewebe. 2. hoch sitzendes, intraligamentár sich entwickelndes Exsudat. Tendenz 
zur Ausbreitung auf die Darmbeinschaufel. Zusammenhang mit dem Corpus uteri. 
Nach oben zu rundlicher Tumor mit Freilassung der Verdichtungszonen. 3. Exsudat 
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im retrocervicalen Bindegewebe, Tendenz zu strangförmiger Ausbreitung nach auf- 
wärts in die Douylasschen Falten. nach abwärts ins Septum rectovaginale. 4. Exsudat 
im präcervicalen Bindegewebe, Tendenz zur Ausbreitung nach den Seiten hin in die 
paravesicalen Gruben. 5. Exsudat im prävesicalen Bindegewebe (Phlegmone im 
Cavum praeperitoncale Retzii). Tendenz zur Ausbreitung entlang dem Subserosium 
der vorderen Bauchwand. | 

Puerperal Weitaus am besten bekannt, weil durch zahlreiche Obduktionen ge- 

septische En i i ‘ ee . 

Entzündung. Stiitzt, ist die akute, puerperal septische Entzündung des genitalen Sub- 
serosium, während die chronischen, insbesondere die leichteren Prozesse 
weit weniger genau studiert sind und in ihrem anatomisch-histologischen 
Bilde noch mannigfache Lücken aufweisen. In den ersten Stadien der 
Beckenbindegewebsentzündung ist das Zellgewebe lediglich ödematös, der 
Fingerdruck bleibt stehen, beim Durchschneiden des Gewebes fließt mehr 
minder reichliche, trübe Flüssigkeit ab. Bei denjenigen Prozessen, welche — 
meist im Gefolge von Verletzungen der weichen Geburtswege — zu Peri- 
tonitis führen, erblickt man am Obduktionstische häufig diese Beschaffen- 
heit des Zellgewebes. Bei den puerperalen Entzündungen, welche unter 
Freibleiben des Peritoneum längere Bestandesdauer haben, findet man — 
meist intra obductionem — eine starre, verschieden konsistente, speckig 
bis knorpelhart sich anfühlende Infiltration des Beckenbindegewebes. 
Durchschneidet man dasselbe, so quellen sofort oder auf Druck Eitertröpf- 
chen aus den Lymphgefäßen hervor, indes nicht selten aus den Blutgefäßen 
Thromben ihre Köpfe strecken. Man erblickt entweder kleine, dissemi- 
nierte Abscesse, oder aber ein größeres, durch Konfluenz entstandenes 
Eiterdepot mit derber, schwieliger peripherer Schwarte. Der Uterus er- 
scheint durch die unverschieblich mit ihm und der Beckenwand verbundenen 
Exsudatmassen wie eingemauert, das Scheidengewölbe steht mit dem 
Exsudat in unverschieblicher Verbindung. In viva fühlt man das Exsudat 
entweder als diffuse, derbe Masse zwischen Uterus und Beckenwand, oder 
aber als strangförmige, zuweilen streifenartige Resistenz. 

Das Exsudat kann der Uteruskante dicht anliegen oder — in seltenen 
Fällen — die Verbindung mit ihr eingebüßt haben. Es kann über die 
Linea terminalis auf die Darmbeinschaufel hinaufreichen oder subperi- 
toneal an der vorderen Bauchwand emporkriechen. Nicht allzu selten setzt 
sich das Exsudat wie eine Blutung zwischen Blase und Cervix, selten im 
prävesicalen Gewebe auf die andere Seite fort. Relativ oft gewinnt es die 
Flucht der Ligamenta sacro-uterina, okkupiert das retrocervicale Binde- 
gewebe und flacht das Douglasperitoneum kranialwärts, die Scheiden- 
fornix caudalwärts ab. Durch das parametrane Exsudat werden die Blätter 
des Ligamentum latum auseinandergetrieben, doch bleibt die Mesosal- 
pinx fast immer verschont. Die basalen Abschnitte des breiten Bandes 
werden insbesondere bei Cervixverletzungen, die höher gelegenen Ab- 
schnitte vorzugsweise bei Fortleitung nach Endometritis septica puer- 
peralis und hochgelegenen Uterusverletzungen verändert gefunden (Fromme). 

a Das histologische Bild des ödematösen Beckenzellgewebes ist gekenn- 
Befunde. zeichnet durch Ansammlung großer Flüssigkeitsmengen in den Gewebs- 
spalten, bei gleichzeitiger Infiltration des Gewebes mit Rund- und Plasma- 
zellen. Streptokokken sind im Gewebe, in den Lymphgefäßen färbbar. In 
späteren Stadien erblickt man ein dichtes Infiltrat, die Lymphgefäße ent- 
halten Eiter. Bei Beteiligung der Gefäße sieht man nicht bloß Thromben, 


Me - 


Entziindung. 295 


sondern auch entzündliche Wandveränderungen, Infiltration der Wand und 
ihrer Umgebung. Das Infiltrat kann sich zu starren, narbigen Schwarten 
umbilden oder eitrig einschmelzen. 

Der Eiter ist hellgelb, dünnflüssig und von trüben Flocken durchsetzt 
oder rahmiggelb, bei Einwanderung von Mikroorganismen aus dem Darm 
von fákulentem Geruche und mißfärbig. Der Phlegmone oder diffusen 
Beckenbindegewebsentziindung stellt man klinisch die Lymphangitis und 
- Thrombophlebitis parametrii septica puerperalis gegenüber. 

Lediglich auf das Ligamentum latum lokalisierte, knollige Phlegmone, 
insbesondere der oberen Abschnitte desselben, ist wohl selten zu beobachten. 
Immerhin liegen derartige Fille vor (Rosthorn, Freund, Mayer, Holzbach). 

Kitrige Exsudate konnen an verschiedenen Stellen durchbrechen, so 
z. B. an der vorderen Bauchwand, meist oberhalb des Ligamentum Pou- 
parti, oder der Eiter nimmt durch die Lacuna vasorum, resp. durch das 
Foramen obturatorium seinen Weg und erscheint an der Vorderfláche des 
Oberschenkels, oder aber er dringt durch das Foramen ischiadicum majus 
und erscheint als subglutáaler AbsceB (Werner u. a.); ja selbst durch den 
Beckenboden hindurch in die Fossa ischiorectalis kann Durchbruch erfolgen. 
Der Eiter kann am Damm erscheinen, was in den seltenen Fallen von Ein- 
schmelzung des Septum rectovaginale geschieht. Ebenso kann Einbruch in 
die Blase, in den Mastdarm, in die Scheide, selbst ins Uteruscavum er- 
folgen. Zuweilen unterwühlt der Eiter wie eine Blutung das lockere Zell- 
gewebe bis zur Niere empor. Doch können derbe Infiltrate auch lange un- 
verändert bestehen bleiben; auch können Eiterherde eingedickt und zu 
schwieligen Bindegewebsmassen umgebildet werden. 

Leichtere Entzündungen, zumal solche nicht puerperalen Ursprunges, 
gehen in Schwielenbildung über, wobei strangförmige, narbige, allmählich 
schrumpfende, die inneren Genitalien dislozierende und fixierende Stränge 
entstehen. Man findet dieselben vorzugsweise im Parametrium laterale, 
ungemein häufig auch in den Sakrouterinligamenten (Parametritis retra- 
hens). Schleichend, ohne auffallendes akutes Vorstadium können der- 
artige chronische Prozesse im Beckenbindegewebe sich einstellen (Rosthorn). 
Später kann die Schrumpfung besonders in den Vordergrund treten, so daß 
es zu circumscripter oder allgemeiner Atrophie des Beckenbindegewebes 
kommt, mit welcher gemeiniglich auch Atrophie der inneren Genitalorgane 
verbunden ist. 

Die Parametritis posterior (Schultze, Breisky), ausgehend in Schrump- 
fung der Sakrouterinbänder ist eine ungemein häufige Erscheinung. Fraen- 
kel betont den Schwund der elastischen Fasern und Muskelelemente im 
retrocervicalen Bindegewebe bei Parametritis posterior. Meyer wies auf 
entzündliche heterotope Epithelwucherung, die zu Knotenbildung im retro- 
genitalen Bindegewebe führen kann, als nicht gar seltene Erscheinung bei 
dieser Form der Beckenzellgewebsentzündung hin. — 

Exsudate des Ligamentum rotundum können als Folge puerperaler 
Phlebitis oder infolge von Vereiterung von Hämatomen (Martin, Herrmann 
und Lichtenstern) entstehen. 

Atrophie des gesamten Beckenbindegewebes kann als Re- 
sultat chronisch indurierender Entzündung zutage treten: Doch hat 
W. A. Freund das von vielen Autoren bestätigte, klinisch bedeutungsvolle 
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Bild der essenticllen Parametritis chronica atrophicans gezeichnet, 
welche nach konsumierenden Krankheiten, rasch aufeinanderfolgenden 
Geburten, auch als Folge sexueller Uberreizung, nach lange fortgesetztem 
Stillgescháft auftritt. Ich glaube, es handelt sich hier nicht sowohl um 
eine entziindliche Schrumpfung, als vielmehr um eine atrophische Schrump- 
fung infolge mangelhafter Ernáhrung des Beckenbindegewebes, und es 
wäre besser, statt von Parametritis atrophicans lieber von Atrophia para- 
metrii chronica zu sprechen. Das Krankheitsbild bleibt hierdurch unan- — 
getastet. Unter gleichzeitiger atrophischer Schrumpfung des Uterus, Ab- 
flachung der Scheidengewölbe komnit es zum Schwunde der de norma reich- 
lichen Bindegewebsmassen, von welchen bloß spärliche, narbig geschrumpfte 
Reste übrigbleiben. Das Bild gleicht jenem des senil geschrumpften 
Beckenbindegewebes. 
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Aktinomykose. Das Beckenbindegewebe gibt vermöge seiner anato- 
mischen Besonderheiten der Aktinomykose ein weites Ausbreitungsgebiet, 
und so sehen wir denn in den meisten Fällen, in welchen Organe des kleinen 
Beckens von Strahlenpilzerkrankung befallen sind, auch das Beckenbinde- 
gewebe ergriffen. Wie bereits in vorangegangenen Abschnitten betont 
wurde, zeichnet sich der Prozeß durch Bildung brettharter Infiltrate aus, 
die von zahlreichen Fistelgängen durchzogen werden. Der Eiter ist stroh- 
gelb und wird in nicht sehr großen Mengen produziert (Bondy). Die bakte- 
riologische Untersuchung des Eiters sichert die Diagnose. Beteiligung des 
Beckenbindegewebes findet sich in den Fällen Zemann, Middeldorpf, Bo- 
strom, Samter, Redtenbacher, Fehmers, Grainger Stewart und Muir, Henriot, 
Hamm und Keller, Bondy, Guicciardi, Thompson. Die Fistelbildung kann 
gegen die Blase, ins Rectum, insbesondere aber gegen die Bauchdecken hin 
erfolgen (Samter). Der Fall Guicciardi ist dadurch besonders interessant, 
daß er eine 18jáhrige Virgo betrifft. Über den Modus der Infektion wurde 
bereits in früheren Abschnitten gesprochen. Hier sei hinzugefügt, daß 
Thompson die Vagina als Eintrittspforte in Betracht zieht. 


') Aus der umfangreichen Literatur wurde bloß eine kleine Lese gegeben. 
Vel. auch Lit. bei Endometritis, Salpingitis, Oophoritis, Peritonitis. 
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Die desmoiden Geschwúlste des Beckenbindegewebes kónnen, wie 
R. Freund hervorhebt, entweder in demselben entstanden oder von Nach- 
barorganen aus in das Beckenbindegewebe eingedrungen sein. Die topo- 
graphischen Beziehungen des Beckenbindegewebes zu den physiologischen 
Aperturen, dem Foramen ischiadicum, dem Foramen obturatorium, sowie 
die Nachbarschaft zum Subserosium mesenterii coeci und flexurae sig- 
moideae geben hierzu reichlich die Möglichkeit. Ihrer histologischen Be- 
schaffenheit nach sind die in Rede stehenden Tumoren den Fibromyomen 
des Uterus analog zu setzen. Man sieht in ihnen demgemäß auch Zirku- 
lationsstörungen und regressive Metamorphosen wie in diesen. Insbeson- 
dere häufig wird Ödem (Sänger, Morestin), Lymphangiektasie (Leopold, 
Bluhm, Weishaupt, Rosinski u. a.), fettige Degeneration, Nekrose (Weis- 
haupt), Verkalkung (Duncan, Hasenbalg, Kleinwächter u. a.) beobachtet. 
Ich beobachtete ausgebreitete hyaline Bindegewebsdegeneration in einem 
Myom des runden und einem Myom des breiten Bandes. 

Die Fibromyome des Ligamentum rotundum sind, wie ich 
bereits 1902 ausführte, in intraabdominal gelegene (Winckel, Claisse, 
Duncan, Amann, Kleinwächter, Prang, Baermann u. v. a.), und extra- 
abdominal gelegene Tumoren zu sondern. Die letzteren können sein 
a) intravaginal gelegen, wenn der Tumor die Hinterwand des er- 
haltenen Diverticulum Nuckii, resp. die Hinterwand eines aus dem Diver- 
ticulum entstandenen Bruchsackes einstülpt (Weber, Hansemann, Heyde- 
mann, Hecker), b) intrakanalikulär, ohne Beziehung zum Scheiden- 
fortsatz, im Leistenkanal zwischen den Muskelschichten gelegen (Mars, 
Kelly, Hirst und Knipe, Weber, Clark, Weishaupt u. a.), c) präinguinal, 
vor dem äußeren Leistenring, bzw. labial, in der großen Schamlippe ge- 
legen. Nach Emanuel waren unter 76 Tumoren des Ligamentum rotundum 
58 vor dem äußeren Leistenring gelegen. Die Größe dieser Tumoren kann 
ganz exorbitant werden. Ich verweise von intraabdominalen Tumoren z. B. 
auf den mannskopfgroßen Tumor Baermanns, den 2680 g schweren Tumor 
Steidls, von extraabdominalen Tumoren auf die großen Geschwülste, welche 
von Pollaillon, Blisner beschrieben wurden, von intrakanalikulären auf den 
Tumor Hirst und Knipe. Die intraperitonealen Tumoren können entweder 
in direkter Flucht des Bandes, welches in den Tumor einstrahlt, gelegen 
sein, oder sie sitzen dem Bande mehr oder weniger gestielt auf. Im Falle 
Davidsohn fanden sich 3 große und ca. 30 kleinere Myomknoten. Auch 
doppelseitige Tumoren wurden beschrieben (Amann, Davidsohn). 

Auffallend häufig finden sich in Myomen des runden Mutterbandes 
epitheliale Einschlüsse in Gestalt drüsiger Schläuche und cystischer Bil- 


1) Hierzu Lit. bei Actinomycosis uteri, tubae, ovarii. 
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dungen. Die ersteren können nackt oder von einem Stromamantel um- 
geben sein. Von den zahlreich beschriebenen Adenomyomen des runden 
Mutterbandes nenne ich bloß die Fälle Pfannenstiel, Cullen, Bluhm, Engel- 
hardt, Blumer, Gessner, Pick, Rosinski, Frankl, Bovin, Klemens, Venus, 
Chevassu, Lecene, Szili, Weishaupt. Chevassu vermeint, in seinem Falle 
einen Urnierenglomerulus nachgewiesen zu haben, was freilich kaum anzu- 
nehmen ist. Meyer fand im runden Bande Nachnierenelemente. Die Her- 
kunft der Schläuche wird verschieden gedeutet. Ich selbst habe die meso- 
nephrische Genese derselben vertreten. Weishaupt sieht sie als Resultat 
entzündlicher Epitheleinwucherung an, die vom Serosaepithel ausgeht. 
In meinem Falle war das Adenomyom mit Bikornität des Uterus und Defekt 
der gleichseitigen Niere vergesellschaftet. 

Nicht selten wird auch cystische Dilatation der Schläuche geschildert; 
es sind selbst solitäre Cysten im runden Bande beschrieben. Dahin gehören 
unter andern die Fälle von Müllerheim, Schauenstein, Brohl, Czempin, 
Aschoff, Venus, Klemens, Gubaroff. 

Die desmoiden Geschwülste des breiten Bandes sitzen ent- 
weder gleichmäßig zwischen den Blättern eingeschlossen, oder sie treten 
an einer Fläche mehr vor, gewinnen Selbständigkeit und werden schließ- 
lich gestielt. Die Stielung kann bei sehr kleinen Tumoren bereits ausge- 
sprochen sein. Cullingworth sah sogar Stieldrehung. Die an der Basis des 
Lig. latum gelegenen Tumoren haben die Tendenz zur Wanderung, sie 
können unterhalb der Flexur, des Coecum zu liegen kommen, ja selbst 
unterhalb der Glutäen zutage treten (Kubinyi). Ganz enorme Tumoren sind 
beobachtet worden (Martin, Küstner, Heil, Sacchi, Vance). Ödem (Fry), 
Verkalkung (Foerster, Wathen) und sonstige regressive Veränderungen sind 
nichts Seltenes. Es sind bis jetzt über 200 Fälle publiziert. Chomjakowa 
sammelte bis 1911 bereits 185 Fälle. Ich sah 2 einwandfreie Fälle. 

Selten ist das Ligamentum ovarii proprium Sitz desmoider 
Tumoren. Alban Doran sah einen 16 Pfund schweren Tumor; weitere 
Fälle sind beschrieben von Fuchs, Amann, Guicciardi, Cameron, Kamann, 
Hirst Barton Cook. Sitzenfrey und R. Meyer beschrieben diffus ver- 
dickte Eierstockbänder, von Drüsenschläuchen durchsetzt, die sie auf die 
Urniere zurückführen. Ich fand in einem sonst unveränderten Ovarialband 
ein circumscriptes Myomknotchen, das ein verzweigtes Gangsystem barg. 
Ich bezog die Gänge auf die Markstränge. 

Ein vom Sakrouterinligament ausgehendes, gestieltes Fibromyom 
beschrieb Rosenstein, Fibrome im Ligamentuminfundibulopelvicum 
sahen Le Dentu, Griffon, ein Fibrom des Mesovarium sah Abott. Ein im 
Septum rectovaginale gelegenes Myom beschrieb Rubeska, während 
Hofmeier, Lerda, Boni Myome im vesikovaginalen, bzw. im urethro- 
vaginalen Septum fanden. Diese Tumoren drängen die Scheidenwand 
vor und können eine Cystocele, resp. ein Scheidenmyom vortäuschen. 
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Pollaillon, Soc. de chir. Paris Bd. 17. — Rosenstein, Mon. Bd. 14. — Rosinski, 
Zentr. 1899. — Rubeska, Cas. lek. 1905. — Sacchi, Ann. di ost. i. gin. 1907. — 
Sänger, Arch. Bd. 21, 16. — Schauenstein, Wien. klin. Wochenschr. 1905. — Sche- 
telig, Arch. Bd. 1. — Sitzenfrey, Zentr. 1911, S. 173; Zeitschr. Bd. 67. — Steidl, 
Zeitschr. Bd. 74. — Szili, Mon. Bd. 16. — Vance, Ann. of Surg. Bd. 46. — Vassmer, 
Arch. Bd. 67. — Venus, Gyn. Ges. Wien 1910. — Wathen, Rev. gen. de med. Nr. 6. 
— Weber, Mon. Bd. 9. — Weishaupt. Arch. Bd. 99. — Wiener, Mon. Bd. 27. 








Lipom. 


Wahre Lipome des Beckenbindegewebes kommen selten zur Be- 
obachtung. Häufiger handelt es sich, wie Freund treffend bemerkt, um 
in das Beckenbindegewebe einwachsende Tumoren. Die Lipome stellen 
viellappige, weiche, oft recht ansehnliche Tumoren dar; in fast allen Fällen 
wurde Pseudofluktuation wahrgenommen. Wiederholt fanden sich neben 
Fettgewebe auch sarkomatöse Tumoranteile (Neupert, Gerster, Marek, Gar- 
kisch, vermutlich auch im Falle Engström). Zu den sekundär ins Becken- 
bindegewebe eingedrungenen Lipomen gehören u. a. der Fall Küstner, ein 
vom Subserosium des Mesokolon ins breite Band eingewachsenes Lipom; der 
Fall Richter, ein kindskopfgroßes, das Ligamentum latum erfüllendes Lipom, 
das durch das Foramen ischiadicum majus mit dem Fettgewebe der Glu- 
täalregion in Zusammenhang stand; der Fall Neupert, ein 5 kg schweres 
Lipom, durch das Foramen obturatorium vom Oberschenkel her einge- 
wachsen, wo gleichfalls mannsfaustgroße Tumoranteile gelegen waren; 
wahrscheinlich auch der Fall Marek, ein 6500 gschwerer Tumor; desgleichen 
der Fall Ebner, ein vom Darmmesenterium ausgegangener Tumor; höchst- 
wahrscheinlich auch der Fall Staudinger. 


Als Lipome des Beckenbindegewebes sensu strictiori faßt Freund nur 


die Fälle Pernice- Middelschulte (15 kg schweres Lipom des breiten Bandes) 
und den Fall Borrmann-Friese auf. Dahin gehört wohl auch der Fall Klein, 
ein faustgroßes, reines Lipom zwischen den Blättern des Ligamentum latum, 
sowie der Fall Engstróm, ein das kleine Becken ausfüllender Tumor, welcher 


Lipom des 
Beckenbinde- 
gewebes. 


Sarkom des 
Beckenbinde- 
gewehes. 


Mikro- 
skopische 
Betunde. 


300 IX. Beckenbindegewebe. Ligamente. 


die Hinterwand der Scheide stark nach einwárts treibt. Kleine Fettpartikel 
im breiten Bande, deren Freund, Amann gedenken, habe auch ich oft ge- 
sehen, vor kurzem erst wieder in der Mesosalpinx, wobei an entzúndliche 
Verlagerung mit peritonealer Inkapsulierung nicht gedacht werden durfte. 
Die Lipome des Ligamentum teres sind durchweg präinguinal und labial 
gelagert. Einschlägige Fälle wurden gesehen von Witte, Klob, Roustan. 


Literatur. Borrmann, Virch. Arch. Bd. 189. — Ebner, Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 82. — Engström, Ref. in Gyn. Rundschau 1911, S. 814. — Freund, R., Veits 
Handb. Bd. 5. — Garkisch, Prager med. Wochenschr. 1910. — Klein, Ges. f. Gyn. 
1909. — Küstner, Zentr. 1908. — Marek, Zentr. 1910. — .Middelschulte, Inaug.- 
Diss., Greifswald 1884. — Neupert, Berl. klin. Wochenschr. 1906; Arch. f. klin. 
Chir. 1906. — Richter, Zentr. 1911. Roustan, Montpel. med. 1884. — Staudinger, 
Inaug.-Diss., München 1912. — Weinhold, Mon. Bd. 27; Gyn. Rundschau 1908. — 
Witte, Zentr. 1894. 





Sarkom. 


Die Sarkome des Beckenbindegewebes sind bezüglich ihrer Lokali- 
sation in gleicher Weise zu beurteilen wie die Myome und Lipome, nur daß 
das Vordringen in die Nachbarschaft noch mehr hervortritt. Daß es sich 
um rezidivierende und metastasierende Tumoren handelt, muß nicht erst 
betont werden. Fischer sammelte vor 6 Jahren bereits 24 Fälle, Garkisch 
bereits 49, ich zähle bereits 55, ohne deren Vollständigkeit verbürgen zu 
wollen. Die große Mehrzahl der Fälle betrifft Tumoren des Ligamentum 
latum, so die Fälle von Schmid, Rokitansky, Küstner, Chemieux, Kaul, 
Limnell, Brandt, Gebhard, Brin, Rosenfeld, Jacub u. a. Darunter sind meh- 
rere von exorbitanter Größe, so war gleich der erstgenannte 8 kg schwer. 
Von den Sarkomen des Ligamentum rotundum seien hier genannt die 
Fälle von Sänger, einen präinguinal gelegenen Tumor betreffend, Fall 
Fürst, ein intralabial gelegenes Spindelzellsarkom, Fall Frigyesi, ein intra- 
abdominal gelegenes Fibrosarkom, dann die Fälle von Weber, Kreusen, 
Amann, Lovrich, Maly. 

Im Falle Reichenfeld ging der Tumor vom retrocervicalen Bindegewebe 
aus, im Falle Amann vom Septum vesicovaginale, in den Fällen Müller, 
Martini vom paravaginalen Zellgewebe; im letzteren Falle trat der Tumor 
am Damme zutage. 

Bezüglich der histologischen Beschaffenheit sei bemerkt, daß Sar- 
kome in allen Stadien der Zellreife beobachtet wurden. Hierher gehören 
wohl auch die Berichte über Myxome (Brin, 2700 g schweres Myxom des 
breiten Bandes mit Fortsetzung nach dem Gesäß und gegen die Scheide) 
sowie das Lipomyxosarkom Fischers und das Lipom mit myxomatösen 
Partien Engströms. Über die aus Fettgewebe und sarkomatösen Partien 
bestehenden Tumoren wurde bereits im vorangehenden Abschnitte be- 
richtet. Von den unreifen Formen findet man außer Myxomgewebe häufig 


‚Rundzellsarkome erwähnt, so z. B. bei Brandt, Gebhard, Jung, Müller, häu- 


fig auch spindelzellige (Pulvermacher, Amann, Hannes, Martini, Rosenfeld, 
Jacub); Limnell sah einen rundspindelzelligen Tumor, Jung und Schwarz 
sahen spindelzellige Tumoren mit Riesenzellen. Schottländer sah ein ge- 
mischtzelliges Sarkom. Ausgereiftere Zellformen, wie Bindegewebszellen, 
finden sich bei Schmid, Rokitansky, glatte Muskelfasern namentlich in den 
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Tumoren des Ligamentum teres, aber auch bei anderer Lokalisation, so in 
den Fallen Sänger, Orthmann, Franqué (letzterer Fall vom Autor geradezu 
als Myoma malignum bezeichnet), Weber, Kreusen, Maly. Zur Ausdifferen- 
zierung von Knorpel kam es in dem von Kaul beschriebenen Sarkom. 
Gleichwie in anderen Sarkomen kommen auch hier erweiterte Blutgefäße 
(Kiistner, Jung, Müller), Lymphangiektasien, Odem (Chemieux, Rokitansky 
u.a.) vielfach zur Wahrnehmung. Das gleiche gilt bezüglich Hämorrhagien 
und Gewebsnekrosen. 


Literatur. Amann, Ref. in Mon. Bd. 28. — Brandt, Journ. akusch. 1894. — 
Brin, Rev. de gyn. Bd. 15. — Chémieux, Arch. de tocol. 1880. — Fischer, Inaug.- 
Diss., Halle 1908. — Franqué, Festschr. f. Rindfleisch, 1907. — Frigyesi, Zentr. 
1902. — Hannes, Mon. Bd. 23. — Jacub, Zentr. 1913, Nr. 25. — Jung, Zeitschr. 
Bd. 11. — Kaul, Inaug.-Diss., Múnchen 1896. — Kreusen, Amer. Journ. of Obst. 
1908. — Limmel, Mon. Bd. 11. — Marsk, Zentr. 1910. * Martini, Ann. di Ost. e 





Gin. 1910. — Orthmann, Gyn. Ges. Berlin 1908. — Pulvermacher, Inaug.-Diss., 
Leipzig 1904. — Rokitansky, Allg. Wien. med. Zeitg. 1889. — Rosenfeld, Gyn. Ges. 
Nürnberg, 9. März 1913. — Sänger, Arch. Bd. 16, 21. — Schmid, Prager med. 


Wochenschr. 1878. — Schwarz, Mon. Bd. 10. — Strassmann, Ref. in Zentr. 1904. — 
Weber, Mon. Bd. 9, 11. 


Teratom. Epidermoidcyste. Versprengte Nebennieren. 


Die Besprechung teratomatöser Bildungen im Beckenbindege- 
webe kann in Anbetracht der vorangegangenen ausfúhrlichen Besprechung 
der Teratome (der Ovarien) kurz gefaßt werden. Ich begniige mich, darauf 
hinzuweisen, daß in allen Portionen des Beckenbindegewebes derartige 
Gebilde eingelagert erscheinen können. Selten sieht man hier Dermoidcysten 
mit Haaren, Talg, Knochen wie im Ovarium, vielmehr sind es einfach ge- 
baute Cysten mit Zelldetritus im Innern. Sie entfalten das breite Band, 
liegen wohl auch im ante- oder retrocervicalen Bindegewebe, im paravagi- 
nalen oder paraproktalen Lager. Auf die spezielle Literatur kann hier nicht 
eingegangen werden. Hornepithelknötchen im Ligamentum latum wurden 
beschrieben von Marchand, Ribbert, Meyer. Letzterer erklärt sie nicht als 
Folgen von Ektodermversprengung, sondern durch Verhornung von Ur- 
nierenresten. 

K pidermoidcysten, entstanden durch Keimverlagerung am fótalen 
Schwanzende, wurden von Sitzenfrey, Hörrmann beschrieben. Solche Cysten 
sind innen von einem geschichteten Plattenepithel bekleidet. Anhangs- 
gebilde fehlen meist. 

Versprengte Nebennierenteile im Ligamentum latum wurden 
sehr häufig gesehen und beschrieben, so von Marchand, Meyer, Chiari, 
Dagonet, Atchel, Ulrich, Rossa, Gottschalk, Bayer, Michael, Amann, Hart- 
mann. Das von Marchand beschriebene Knötchen war nahezu walnußgroß; 
in den Fällen von Weiss, Alamartine und Maurizot entwickelten sich veri- 
table Tumoren. Der letztere war orangengroß, im breiten Bande gelegen, 
schwefelgelb, zeigte den Bau der Nebennierenrinde. Über die Herkunft 
dieser Gebilde vergleiche man das im Kapitel ,¡Ovarialteratome* Gesagte. 


Literatur. Alamartine u. Maurizot, Rev. de gyn. Bd. 18. — Amann. 
Zentr. 1905. — Beyea, Amer. Journ. of Obst. Bd. 41. — Chiari, Zeitschr. f. Heilk. 
1884. — Colonna, Gazz. med. Torino 1896. — Dagonet, Zeitschr. f. Heilk. 1885. — 
Drahne, Arch. Bd. 7. — Dünnwald, Inaug.-Diss., München 1901. — Fischer, Mon. 
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Bd. 5. — Funke, Hegars Beitr. Bd. 3. — Geyl, Volkm. Samml. Nr. 190. — Gott- 
schalk, Zeitschr. Bd. 38; Ref. in Zeitschr. 1898. — Hartmann, Revue de gyn. Bd. 12. 
— Höfer, Inaug.-Diss., Halle 1896. — Hörrmann, Zentr. 1913. — Kregius, Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 60. — Luksch, Wien. klin. Wochenschr. 1899. — Lion, Virch. Arch. 


Bd. 144. — Alannel, Über die Tumoren des Douglasschen Raumes, Marburg 1864; 
Virch. Arch. Bd. 92; Internat. Beitr. z. wiss. Med. 1891. — Meyer, Virch. Arch. 
Bd. 168, 1902; Gyn. Ges. Berlin, 24. Mai 1901; Lubarsch-Ostertag 1905; Zeitschr. 
Ba. 38, 71. — Page, Brit. med. Journ. 1891. — De Quervain, Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 57. — Reinecke, Zentr. 1906. — Rossa, Arch. Bd. 56. — Ruge, Inaug.-Diss., 
Erlangen 1903. — Sänger, Arch. Bd. 37. — Schulze, Deutsche med. Wochenschr. 
1895. — Sitzenfrey, Zeitschr. Bd. 67, H. 1. — Skutsch, Zeitschr. Bd. 40. — Swt- 


tarski, Mon. Bd. 9. Targelt, Obst. Soc. London 1897. — Trzebicky, Wien. med. 
Wochenschr. 1885. — Ulrich, Zieglers Beitr. Bd. 18. — Weiss, Zieglers Beitr. Bd. 24. 





Echinokokkus. 


Auf das Beckenbindegewebe beschrankter Sitz von Echinokokkusblasen 
ist recht selten beobachtet worden. Häufiger ist die Beteiligung des Becken- 
bindegewebes bei gleichzeitiger Echinokokkuserkrankung anderer Organe, 
zumal der Leber, und Vorhandensein peritonealer, den Douglas ausfüllender 
Echinokokkustumoren. Das Beckenbindegewebe kann in seinen verschie- 
denen Anteilen der Echinokokkusinvasion unterliegen. So sind Blasen im 
Ligamentum latum wiederholt beschrieben worden (Carson, Ferroni, Mirto, 
Gau, Savariaud, Reboul, Maiss, Kroph; im letzteren Falle reicht der Tumor 
retroperitoneal bis unter die Flexur, bzw. unter das Coecum). Die Blasen 
können im retrocervicalen (Gussakow) oder im präcervicalen Bindegewebe 
(Haupt, Casalis) eingelagert sein. Insbesondere aber ist das paraproktale 
und parakolpische Bindegewebe, entsprechend den nahen Beziehungen 
zum Darm, nicht selten Sitz der Echinokokkussäcke. Die Diagnose wird 
durch mikroskopische Untersuchung leicht gestellt. 


Literatur. Brose, Deutsche med. Wochenschr. 1905. — Carson, Assoc. Obst. 
and Gyn. Philad. 1890. — Casalis, Journ. of Obst. and Gyn. Brit. Emp. 1908. — 
Ferroni, Festschr. f. Margiagalli, 1906. — Freund, Gyn. Klinik StraBburg Bd. 1. — 
Gan, These de Montpellier 1904. — Gerschonowitsch, Inaug.-Diss., Breslau 1908. — 
Gussakow, Zentr. 1912. — Haupt, Inaug.-Diss., Halle 1902. — Kroph, Gyn. Ges. 
Wien 1912. — Maiss, Gyn. Ges. Breslau 1911. — Mayer, Inaug.-Diss., Gießen 
1900. — Mirto, Ann. di ost. e gin. 1907. — Rebul, Rev. de chir. 1903. — Savariaud, 
Rev. de chir. 1903. — Schatz, Die Echinokokken der Genitalien. Stuttgart 1885. 
— Siller, Zentr. 1901, Nr. 48. 
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